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Saatesanat

Hallituksen yksi tairkeimmistd painopisteistd on syrjaytymisen, koyhyyden ja ter-
veysongelmien vihentiminen. Sosiaali- ja terveysministerié on kdynnistinyt tee-
masta viime syksyna poikkihallinnollisen hankkeen, jossa tarkeilld sijalla on lasten
ja nuorten elinolosuhteiden parantaminen.

Vuoden vaihteessa on hallitusohjelman mukaisesti tehty jo perusturvan paran-
nuksia. Erityisen tarkedd mielestdni oli yksinhuoltajaperheiden toimeentulotuen
parantaminen.

Kunta- ja palvelurakenneuudistuksen tavoitteena on varmistaa hyvit perus-
palvelut tulevaisuudessakin. Perusterveydenhuollon voimavarojen turvaamisella
mahdollistamme kansalaisille yhtdldisen mahdollisuuden terveeseen ja pitkddn
eliméddn. Nyt on mahdollisuus kddntdd suunta viime vuosien kehitykseltd, jossa
terveyserot eri viestoryhmien vililld ovat kddntyneet kasvuun.

Hallituksen pddtoksilld panostetaan erityisesti lasten ja nuorten tulevaisuuteen.
Liian moni nuori on joutunut tilanteeseen, jossa syrjaytymisestd on tullut todelli-
nen uhka. Oman eldimédn hallinnassa vaikeuksia kokevaa nuorta ei saa jattdd oman
onnensa nojaan. Yksi tarkeimmistd hallitusohjelman hankkeista onkin nuorisota-
kuu, jolla taataan kaikille nuorille koulutus-, harjoittelu-, tydpaja-, kuntoutus- tai
tyopaikka.

Myos perheiden edellytyksid tyon ja perhe-elamén nykyistd parempaan yhteen-
sovittamiseen on tdrkedd vahvistaa. Joustavuutta perheen ja tydon yhteensovitta-
miseen on kaivattu pitkddn. Siksi hallitus on padttinyt uudistuksesta, jossa osa-
aikainen tyonteko ja lasten kanssa kotona oleminen mahdollistettaisiin nykyistd
paremmin. My0s paivahoitomaksuja tulee muuttaa niin, ettd ne maéraytyvét sovi-
tun hoitoajan perusteella ja luovat taloudellisen kannusteen osa-aikahoidon kayt-
tamiseen.

Hyvinvointia on tarkedd luoda laajalla eri yhteiskunnallisten toimijoiden yh-
teistyolld. Yksin ongelmiensa kanssa painimaan jétetyt perheet joutuvat usein koh-
tuuttoman taakan kantajiksi. Oikea-aikainen tuki, jossa osataan nahda yksilon ja
perheen ndkokulmasta vaikuttavimmat toimet estdvit ongelmien kasvamisen.

Esimerkiksi lasten ja nuorten mahdollisuutta harrastaa on tirkedd vahvistaa eri
toimijoiden paremman yhteistyon kautta. Harrastaminen ei saa olla kiinni siitd,
onko varaa ostaa varusteita tai maksaa harrastusmaksuja.

Suomen nousu maailman johtavimpien hyvinvointivaltioiden joukkoon ei ole
ollut sattumaa. Se on ollut sinnikkédan tyon tulos. Nyt tarvitaan samaa sinnikkyyt-
td hyvinvointivaltion pdivittamiseksi.
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Suomen terveyserot ovat haaste, mutta haasteita ei saa peldtd. Suomalaiset ovat
aina osanneet kddntdid mahdottoman mahdolliseksi. Ongelmien ratkaisemiseksi
tarvitaan laajaa yhteistyotd, uutta ajattelua ja tutkimustietoa paitoksenteon poh-
jaksi.

Tutkimuksella onkin erityisen merkittéva rooli hyvinvointiyhteiskunnan kehit-
tdmisessd. Se tuo uusia ulottuvuuksia poliittiseen paatoksentekoon ja ohjaa padtta-
jid ndkemaddn hyvinvoinnin parantamiseksi tarvittavat toimet selkedmmin. Poli-
tiikka on valintojen tekemisti ja ndiden valintojen pitdd olla kestdvid myos tulevia
sukupolvia kohtaan.

Toivon tdmdn THL:n mittavan raportin kuluvan paittdjien kasissa ja omalta
osaltaan ohjaavan paittdjid tekemadn viisaita valintoja.

Kiitokset raportin laatijoille hyvésta tyosta.

Maria Guzenina-Richardson
peruspalveluministeri
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Tiivistelma

Risto Kaikkonen, Pdivi Miki, Tuovi Hakulinen-Viitanen, Jaana Markkula, Katja
Wikstrom, Marja-Leena Ovaskainen, Suvi Virtanen ja Tiina Laatikainen (toim.)
Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinvointierot. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos (THL) Raportti 16/2012. 188 sivua. Helsinki 2012. ISBN 978-952-245-607-6
(painettu), ISBN 978-952-245-608-3 (verkko).

Sosioekonomiset terveys- ja hyvinvointierot on vaikea terveys- ja yhteiskunta-
poliittinen ongelma. Nama erot alkavat muotoutua jo varhaislapsuudessa ja niihin
yhteydessé olevat tekijat ovat havaittavissa nuoruudessa sekd nédhtdvissa terveys-
ongelmina aikuisuudessa, heikentyneend toimintakykynia ikddntyessd ja eroina
kuolleisuudessa.

Vuosina 2007-2008 toteutettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
Lasten ja nuorten terveysseurannan kehittiminen (LATE) -hankkeessa tiedon-
keruu 10 terveyskeskuksen lastenneuvoloiden ja kouluterveydenhuollon maara-
aikaisissa terveystarkastuksissa. Lisdksi vuosina 2007-2009 kerittiin erillisotokset
Turun kaupungista ja Kainuun maakunnasta osana THL:n ja Tydterveyslaitoksen
vdestéryhmien vilisten terveyserojen kaventamiseen tahtddavdda TEROKA-hanket-
ta. Tiedonkeruun kohderyhmina olivat puoli-, yksi-, kolme- ja viisivuotiaat lapset
sekd kouluterveydenhuollossa ensimmdisen, viidennen ja kahdeksannen (tai 9.)
luokkien oppilaat. Tédssa raportissa tarkastellaan ndiden aineistojen avulla lasten ja
lapsiperheiden terveys- ja hyvinvointieroja. Saadut tulokset osoittavat, ettd suoma-
laislasten terveydentila on yleisesti hyvi ja lapset ja lapsiperheet padosin hyvinvoi-
via, mutta lukuisia haasteita riittda erityisesti sosioekonomisten ja alueiden vilisten
erojen kaventamisessa.

Perheiden hyvinvoinnin kannalta tarkeissd elinoloihin liittyvissd asioissa ha-
vaittiin didin koulutuksen mukaan selkeitd eroja. Esimerkiksi perheiden menojen
kattaminen kdytettdvissd olevin tuloin oli vihemman opiskelleiden ditien perheissa
joka kolmannessa perheessé haasteellista, kun vastaavasti pidempédn opiskelleiden
ditien perheissd tulojen riittavyys koettiin ongelmaksi joka viidennessa perheessa.

Vanhemmat olivat eronneet sitd yleisemmin, mitd vanhempaa lasten ikdryh-
maad tarkasteltiin. Neuvolaikdisten lasten vanhemmista vain pieni osa oli eronnut,
mutta kouluikiisten lasten kohdalla vanhemmat olivat eronneet useammassa kuin
joka neljannessd perheessd. Lasten tapaamisjirjestelyjd tarkasteltaessa ilmeni, ettd
eroperheessd, jossa lapsi ei asunut vanhemman kanssa samassa taloudessa, isda ei
tavannut joka kuukausi lihes neljinnes lapsista. Aidin koulutustaustalla ei havaittu
olevan yhteyttd tapaamisjérjestelyihin.

Suurin osa huoltajista arvioi lapsensa terveydentilan hyviksi tai erittdin hyvak-
si, mutta enemman opiskelleiden &itien perheisséd arvio lapsen terveydentilasta oli
yleisemmin erittdin hyvé kuin vahemmén opiskelleiden ditien perheissd. My®os ter-
veydenhoitajien arvion mukaan suuri osa lapsista ja nuorista voi hyvin ja heiddn
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perheensd pystyvit tukemaan lasten tervettd kasvua ja kehitystd. Kuitenkin noin
5-15 %:ssa terveystarkastuksista terveydenhoitajilla oli herannyt vahintdan lievaa
huolta lapsen terveydentilasta tai hyvinvoinnista. Terveydenhoitajat raportoivat
enemman huolia niiden perheiden lasten terveydentilasta ja hyvinvoinnista, joiden
dideilld oli vahemmain koulutusta. Esimerkiksi vahemmain koulutettujen ditien lap-
silla oli enemmain ongelmia puheen sujuvuudessa kuin korkeammin koulutettujen
ditien lapsilla. My6s alemman koulutustason ditien perheissa sisaruksilla esiintyi
enemman puheen ja kielenkehityksen vaikeuksia kuin ylemman koulutustason.

Suomen ainutlaatuinen neuvola- ja kouluterveydenhuoltojérjestelma takaa sen,
ettd maksuttomat rokotusohjelman mukaiset rokotteet ovat helposti kaikkien saa-
tavilla. Valtaosa tutkimukseen osallistuneista oli saanut kaikki rokotusohjelman
mukaiset tutkimuksessa tarkastellut rokoteannokset. Tutkimus osoitti myos sen,
ettd mikali perheet joutuvat maksamaan rokotukset itse, ne eivit kohdennu tasa-
arvoisesti kaikille.

Lasten ylipaino ja lihavuus on vakava kansanterveydellinen ongelma. Tdéman
tutkimuksen mukaan kolme- ja viisivuotiaista pojista 10 % ja tytoistd 15 %, mutta
kouluikiisistd jo useampi kuin joka viides oli ylipainoinen tai lihava. Turkulais-
lapset, erityisesti pojat, olivat harvemmin ylipainoisia tai lihavia kuin lapset Kai-
nuun maakunnassa. Ylipaino oli vihemman opiskelleiden ditien lapsilla yleisempaa
kuin pidempddn opiskelleiden iitien lapsilla ja niissd perheissd, joissa vahintdan
toinen vanhemmista oli ylipainoinen tai lihava. Neuvola- ja kouluikéisten lasten
dideistd 40 % ja isistd 60 % oli vahintddn ylipainoisia. Lihavia oli dideistd 12 % ja
isistd 14 %. Vanhempien koulutus oli yhteydessd myos heidin omaan painoonsa.
Vihintddn ylipainoisia oli enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista isista
jopa 65 % ja dideistd 45 %.

Koulutusero nikyi myds ruokavalinnoissa ja lasten liikuntatottumuksissa. Ras-
vattoman maidon juominen ja kasvisten kaytto oli yleisempdd niilla leikki-ikaisilla
ja koulutulokkailla, joiden dideilld oli pidempi koulutus. Tdysimetys toteutui 4 kuu-
kauden ikdédn asti paremmin pidempddn koulutettujen itien lapsilla kuin vihem-
man koulutettujen ditien lapsilla. Suuri osa leikki-ikdisistd ja ensimmaiisen luokan
oppilaista ulkoili tai harrasti liikuntaa suositusten mukaan. Noin kymmenesosalla
tastd ikaryhmasta suositus ei kuitenkaan toteutunut. Kouluidssa lasten liikuntasuo-
situsten toteutuminen oli sitd harvinaisempaa, mitd vanhemmasta koululaisesta oli
kysymys. Lapset kdyttavit paljon aikaa viihdemedian ddressa. Alle kouluikaisilla,
ensimmadiselld ja viidennelld luokalla olevilla lapsilla, erityisesti pojilla, yli kahden
tunnin pdivittdinen ruutuaika arkisin oli harvinaisempaa korkeammin koulutettu-
jen ditien perheissd kuin vihemman koulutettujen.

Téssakin tutkimuksessa havaittiin, ettd tupakointi ja itsensd tosi humalaan
juominen oli yleisempad niilld nuorilla, joiden vanhemmat tupakoivat ja joilla
oli vihintdén lievésti kasvanut alkoholinkéyton riski. Vanhempien tupakointi on
edelleen yleistd. Aideistd 15 % ja isistd 27 % tupakoi péivittdin. Lihes puolet enin-
tddn ammatillisen koulutuksen suorittaneiden &itien lapsista eldd perheessd, jossa
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ainakin toinen vanhemmista tupakoi. Tupakointi on nykyéén siirtynyt pois sisdti-
loista, timdnkadn tutkimuksen mukaan lapset eivit altistu kotona tupakansavulle.
Raskausaikana dideista tupakoi ensimmaéisen kolmanneksen jialkeen 9 % ja imetys-
aikana 4 %. Raskaus- ja imetysajan tupakoinnissa oli ldhes kolmin-nelinkertaiset
erot vdhemman ja enemmin opiskelleiden ditien valilld. Isien pdivittdisessd tupa-
koinnissa havaittiin kolminkertainen ero vihemmin koulutettujen ja korkeammin
koulutettujen vililld. Alkoholia kdytetddn perheissi liikaa. Aideistd 6 % ja isistd
jopa 28 % (perheistd joka kolmannessa) kaytti alkoholia niin, ettd alkoholinkay-
tostd aiheutuvan riskin voi sanoa olevan vahintddn lievésti kasvanut. Vahemman
opiskelleet kayttivat hieman yleisemmin liikaa alkoholia.

Sosioekonomisten erojen kannalta positiivisiakin asioita havaittiin, silld mm.
lasten pitkdaikaissairastavuudessa, sairastuvuudessa infektiotauteihin, sdannol-
lisissd ladkityksissa tai antibioottien kaytdssd sekd perusterveydenhuollon laa-
kéarikdynneissd tai hammaslddkarikdynneissd ei havaittu merkittavid eroja didin
koulutuksen mukaan tai alueiden vililla. Mydskdadn nuorten masennusoireilussa,
vasymyksessd ja uupumuksessa tai niskahartiasiryssa eroja ei havaittu. Suun ter-
veydessd havaittiin kuitenkin seka alue-eroja etté eroja didin koulutuksen mukaan.
Turkulaiset ja korkeammin koulutettujen ditien lapset noudattivat useammin ham-
paiden harjaamisesta annettuja suosituksia. Samansuuntaiset erot nakyivit myos
hampaiden reikiintymisessd, hammaskaries oli harvinaisempaa korkeammin kou-
lutettujen ditien lapsilla. Lasten makeiden elintarvikkeiden kaytossa ei todettu ero-
ja didin koulutuksen mukaan. Mydskddn leipdrasvan laadussa ja virvoitusjuomien
kéytossi ei havaittu sosioekonomisia tai alue-eroja tiassd tutkimuksessa.

Turvalaitteista heijastimen kdytossa ei ollut eroa alueiden eiki didin koulutus-
taustan mukaan. Sen sijaan didin lyhyempi koulutus oli yhteydessd vahdisempdan
auton turvalaitteiden ja pyordilykypardn kdyttoon sekd riittdméttomaan uima-
taitoon.

Kdytannossd suomalainen yhteiskunta on niyttinyt terveyserojen kaventa-
misen mahdollisuudet poistamalla sosiaaliryhmien viliset erot imeviisikéisten
kuolleisuudesta ja tarjoamalla lapsille ja nuorille maksuttoman rokotusohjelman.
Tama osoittaa erinomaisesti, ettd moni muukin terveyseroja kaventava tulokselli-
nen toiminta on mahdollista tulevaisuudessa. Tdémén kirjan tulokset antavat hyvian
mahdollisuuden pohtia kdytanndssd, mihin asioihin ja toimiin tulisi paatoksenteon
eri sektoreiden yhteistyossa keskittyd. Pddosaan tassé kirjassa esitetyistd terveys- ja
hyvinvointieroista voidaan kdytanndssa vaikuttaa paitoksenteolla.

Terveydenhuoltolain (1326/2010, §12) mukaan kunnilla on velvollisuus seurata
asukkaidensa terveyttd vdestéryhmittdin. Suomessa on ollut varsin vihédn valta-
kunnallista tietoa erityisesti pienten lasten terveydestd ja hyvinvoinnista ja erityi-
sesti tieto lasten ja lapsiperheiden sosioekonomisista terveys- ja hyvinvointieroista
on ollut niukkaa. THL:ssd on kdynnistetty valtakunnallinen rokotusrekisterihanke.
Oikea ja ajantasainen rokotustieto on tarpeen yksil6tasoisen suojan varmentamisen
lisdksi rokotusten vaikuttavuuden ja turvallisuuden seurannassa. Rekisterin myota
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tulevaisuudessa on mahdollisuus tarjota valtakunnallisen tiedon ohella my6s yh-
tendistd ja ajantasaista paikallista rokotuskattavuustietoa. Tama raportti tayttad
my0s lasten ja lapsiperheiden terveytta ja hyvinvointia koskevaa tiedon puutetta ja
antaa mahdollisuuden arvioida jatkotoimenpiteitd seurannan vakiinnuttamiseksi.

Asiasanat: lapsi, lapsiperhe, kasvu, kehitys, sosiaalinen asema, terveys, hyvinvointi,
terveystottumukset, rokotuskattavuus, terveystarkastus, yhteiskuntapolitiikka
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Sammandrag

Risto Kaikkonen, Pdivi Miki, Tuovi Hakulinen-Viitanen, Jaana Markkula, Katja
Wikstrom, Marja-Leena Ovaskainen, Suvi Virtanen och Tiina Laatikainen (red.).
Ojamlikhet i hdlsa och vélfard bland barn och barnfamiljer. Institutet f6r hélsa och
valfard (THL), Rapport 16/2012. 188 sidor. Helsingfors 2012. ISBN 978-952-245-
607-6 (tryckt), ISBN 978-952-245-608-3 (nétversion).

Socioekonomisk ojamlikhet i hdlsa och valfard dr ett svart hilso- och samhalls-
politiskt problem. Denna ojamlikhet borjar ta form redan i den tidiga barndomen,
anknytande faktorer kan observeras i ungdomen och de framtrider som
hélsoproblem i vuxen alder, férsimrad funktionsférméga hos dldre och skillnader
i dodlighet.

Inom ramen for projektet om utveckling av uppfoljningen av barns och
ungdomars hdlsa (LATE) genomférde Institutet for hilsa och vilfard (THL) ar
2007-2008 en datainsamling i anslutning till de periodiska hidlsoundersokningarna
vid barnradgivningarna och inom skolhilsovirden vid tio hilsocentraler. Ar 2007-
2009 samlades dessutom separata urval in i Abo stad och landskapet Kajanaland
inom ramen fér THL:s och Arbetshdlsoinstitutets projekt TEROKA som syftar
till att minska ojimlikheten i hdlsa mellan olika befolkningsgrupper. Malgrupp
for datainsamlingen var barn i dldern ett halvt ar, tre ar och fem ar, och inom
skolhdlsovarden eleverna i arskurs ett, fem och atta (eller nio). I denna rapport
granskas ojamlikheten i hélsa och vilfiard bland barn och barnfamiljer utgaende
fran det nimnda materialet. Resultatet visar att finlindarna allmént taget har en
god hilsa och att barnen och barnfamiljerna till storsta delen mar bra, men det
finns manga utmaningar framfor allt ndr det giller att minska de socioekonomiska
och regionala skillnaderna.

Beroende pa mammans utbildning forekommer det tydliga skillnader i de
faktorer som anknyter till levnadsférhillandena och som ér viktiga for familjernas
vdlbefinnande. Bland de familjer ddr mamman har en ligre utbildning har var
tredje familj till exempel svarigheter att ticka familjens utgifter med tillgingliga
inkomster, medan inkomsternas tillracklighet upplevs som ett problem i var femte
familj bland de familjer dir mamman har en hogre utbildning.

Juéldre aldersgrupp av barn som granskas, desto vanligare dr det att foraldrarna
ar franskilda. Endast en liten del av fordldrarna till barn under skolaldern &r
franskilda, medan fordldrarna till barn i skolaldern dr franskilda i fler an vart fjarde
fall. I de familjer dar foéraldrarna dr franskilda och barnet saledes inte bor i samma
hushall som pappan, triffar nastan en fjardedel av barnen inte sin pappa varje
manad. Mammans utbildningsniva har ingen koppling till hur familjen arrangerar
dessa tréffar.

Storsta delen av vardnadshavarna bedémer att barnet har en god eller mycket
god hilsa. I familjer dir mamman har en hogre utbildning 4r det vanligare att
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barnets hilsa bedoms vara mycket god jaimfort med familjer dir mamman har en
ldgre utbildning. Ocksé hélsovardarna uppskattar att en stor del av barnen och de
unga mar bra och att deras familjer har mojlighet att stédja en sund uppvixt och
utveckling. Anddhade enatminstonelindrigoro forbarnetshilsaeller vilbefinnande
uppkommit hos hélsovardaren vid 5-15 procent av hilsoundersékningarna.
Hilsovardarna rapporterar en storre oro for barnets hilsa och vélbefinnande i fraga
om familjer dir mamman har en ldgre utbildning. Barnen till mammor med ldgre
utbildning har till exempel mer talsvarigheter én barnen till mammor med hégre
utbildning. I familjer dir mamman har en lagre utbildning férekommer ocksa mer
talsvarigheter och problem i sprakutvecklingen hos barnets syskon dn i familjer dar
mamman har en hogre utbildningsniva.

Finlands unika servicesystem inom radgivning och skolhilsovard garanterar
alla en mojlighet till gratis vaccin enligt vaccinationsprogrammet. Storsta delen
av de barn som deltog i undersokningen hade fatt alla de vaccindoser enligt
vaccinationsprogrammet som granskades inom ramen for undersdkningen.
Undersokningen visar ocksa att vaccinationerna inte fordelas jamlikt mellan alla
familjer, om familjerna sjdlva blir tvungna att betala f6r vaccinationerna.

Overvikt och fetma hos barn ir ett allvarligt folkhdlsoproblem. Denna under-
sokning visar att 10 procent av pojkarna och 15 procent av flickorna i aldern tre
och fem ar dr overviktiga eller feta. Bland barnen i skolaldern lider redan fler 4n
vart femte barn av 6vervikt eller fetma. Bland barnen i Abo, framfor allt bland
pojkarna, var 6vervikt och fetma inte lika vanligt som bland barnen i landskapet
Kajanaland. Overvikt dr vanligare bland barn till mammor med ligre utbildning n
bland barn till mammor med hogre utbildning och dven i familjer dar &tminstone
den ena fordldern dr 6verviktig eller fet. Sammanlagt 40 procent av mammorna
och 60 procent av papporna till barn under skolaldern och barn i skolaldern lider
dtminstone av dvervikt. Totalt 12 procent av mammorna och 14 procent av papporna
lider av fetma. Forédldrarnas utbildning har ocksa en koppling till deras egen vikt.
Rentav 65 procent av de pappor och 45 procent av de mammor som avlagt hogst
yrkesexamen dr dtminstone overviktiga.

Skillnadernaiutbildningen syns ocksaikostvalet och barnens motionsvanor. Det
ar vanligare med fettfri mjolk och gronsaker bland sddana barn i lekaldern och barn
som borjat i skolan vars mammor har en hogre utbildning. Helamning fram till fyra
manaders alder genomfors i hogre grad bland mammor med hogre utbildning dn
bland mammor med lagre utbildning. En stor del av barnen i lekaldern och eleverna
i drskurs ett ror sig utomhus eller motionerar enligt rekommendationerna. Hos
ungefir en tiondel av denna aldersgrupp uppfylls rekommendationerna dock inte.
Ju dldre skoleleven dr, desto ovanligare ar det att motionsrekommendationerna for
barn i skoldldern uppfylls. Barnen anvander mycket tid till underhallningsmedier.
I familjer dir mamman har en hogre utbildning dverskrids den dagliga skarmtiden
pa tvd timmar under vardagar inte lika ofta f6r barn under skolaldern och barn i
arskurs ett och fem, framfor allt pojkar, som i familjer dir mamman har en ldgre
utbildning.
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Ocksa i denna undersokning observerades att rokning och berusningsdrickande
ar vanligare bland unga vars foraldrar roker och har atminstone en lindrigt f6rhojd
risk for 6verkonsumtion av alkohol. Det ér fortfarande vanligt att fordldrarna roker.
Totalt 15 procent av mammorna och 27 procent av papporna roker dagligen. Nastan
hilften av barnen till mammor som avlagt hogst yrkesexamen lever i familjer dar
dtminstone den ena fordldern roker. Rokning férekommer inte lingre inomhus,
och denna undersokning visar inte heller att barnen skulle utséttas for tobaksrok i
hemmet. Sammanlagt 9 procent av mammorna roker efter den forsta trimestern av
graviditeten och 4 procent roker under amningstiden. Nar det géller rokning under
graviditeten och amningstiden ar skillnaderna nistan tre- eller fyrfaldiga mellan de
mammor som har en ldgre utbildning och de mammor som har en hogre utbildning.
Nir det gdller den dagliga rokningen dr skillnaden trefaldig mellan pappor som har
en lagre utbildning och pappor som har en hogre utbildning. Alkohol anvinds i
alltfor stor utstrackning i familjerna. Sammanlagt 6 procent av mammorna och
rentav 28 procent av papporna (en tredjedel av familjerna) konsumerar alkohol i
den mén att risken for 6verkonsumtion betraktas vara atminstone lindrigt forhojd.
En alltfor stor alkoholkonsumtion dr nagot vanligare bland dem som har en ldgre
utbildning.

Med tanke pa den socioekonomiska ojimlikheten kunde dock dven positiva
faktorer observeras, eftersom inga betydande skillnader kunde observeras utgaende
frain mammans utbildning eller mellan olika omraden till exempel i fraga om
langvarigasjukdomar,infektionssjukdomar,regelbunden medicinering,anvandning
av antibiotika och antalet likarbesok och tandlikarbesok inom primérvarden.
Skillnader observerades inte heller ndr det giller symtom pa depression, trétthet
och utmattning eller vérk i nacke och axlar bland unga. Betriffande munhilsan
observerades dock bade regionala skillnader och skillnader som berodde pa
mammans utbildning. Barnen i Abo och barnen till mammor med hogre utbildning
iakttar oftare rekommendationerna om tandborstning dn andra barn. Liknande
skillnader forekommer ocksd nér det giller tandkaries, som &r ovanligare bland
de barn vars mammor har en hégre utbildning. Inga skillnader kunde konstateras
i barnens konsumtion av séta livsmedel utgaende frain mammans utbildning. Inte
heller nir det giller det matfett som anvands pa brodet eller konsumtionen av
laskedrycker férekommer nagra socioekonomiska eller regionala skillnader.

Anvindningen av reflexbrickor varierar inte regionalt och inte heller utgdende
frain mammans utbildningsniva. Daremot anvands sdkerhetsanordningar i bilen
och cykelhjdlm i mindre omfattning bland barnen till mammor med en lagre
utbildning, och dven simkunnigheten dr oftare otillracklig bland dessa barn.

I praktiken har det finlindska samhéllet pavisat mdjligheterna att minska
ojaimlikheten i hdlsa genom att eliminera skillnaderna i spadbarnsdédlighet
mellan olika socialgrupper och genom att erbjuda barn och unga ett gratis
vaccinationsprogram. Detta dr ett utmarkt bevis for att det ocksa i framtiden ar
mojligt att minska ojamlikheten i hilsa med hjilp av andra typer av framgangsrik
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verksamhet. Undersokningens resultat ger goda mojligheter att dryfta vilka fragor
och atgérder beslutsfattandet borde fokusera pé i samarbetet mellan olika sektorer.
Storsta delen av de ojamlikheter i hdlsa och vilfird som presenteras i denna
publikation kan i praktiken paverkas genom beslutsfattandet.

Enligt hélso- och sjukvardslagen (1326/2010, 12 §) ska kommunen bevaka
kommuninvanarnas hilsa inom varje befolkningsgrupp. I Finland har det funnits
ganska lite riksomfattande uppgifter framfér allt om hidlsan och viélfiarden bland
sma barn, och i synnerhet uppgifterna om den socioekonomiska ojamlikheten i
hilsa och vilfard bland barn och barnfamiljer har varit knapphandiga. THL
har startat ett projekt om ett riksomfattande vaccinationsregister. Korrekta
och uppdaterade uppgifter om vaccinationer behévs forutom for att sikerstilla
skyddet pd individniva ocksa for att folja upp vaccinationernas effektivitet och
sdkerhet. I och med registret kommer det i framtiden att vara mdjligt att vid sidan
av riksomfattande uppgifter ocksa erbjuda enhetlig och aktuell information om
den lokala vaccinationstdckningen. Denna rapport avhjilper ocksa bristen pa
information om barns och barnfamiljers hilsa och vilfiard och ger mojlighet att
overviaga fortsatta atgiarder for att etablera uppfoljningen.

Nyckelord: barn, barnfamilj, uppvaxt, utveckling, social stéllning, hilsa, véalfard,
hélsovanor, vaccinationstiackning, hdlsoundersokning, samhéllspolitik.
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Abstract

Risto Kaikkonen, Pdivi Miki, Tuovi Hakulinen-Viitanen, Jaana Markkula, Katja
Wikstrom, Marja-Leena Ovaskainen, Suvi Virtanen ja Tiina Laatikainen (edit.)
Health and well-being inequalities among children and their families. National
institute for health and wellfare (THL) Report 16/2012. 188 pages. Helsinki 2012.
ISBN 978-952-245-607-6 (printed), ISBN 978-952-245-608-3 (web).

Socio-economicinequalities in health and well-being are difficult health and political
problem. These inequalities start to take a shape at an early age and the associated
factors can be found early in life as well as the health problems seen in adulthood, a
weakened functional capacity of the aging and differences in mortality.

During years 2007-2008, was carried out by Institute for Health and Welfare
(THL) Child Health Monitoring Development project (LATE) data collection of
10 child healthcare units and school health services in normal children health
monitoring. In addition, during the years 2007-2009 were collected also substudies
in the City of Turku and the region of Kainuu as part of joint project of THL's and
Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) called TEROKA which aims to
reduce inequalities in health. In the data collection the target age-groups were half-,
one-, three-, and five years of age, and from the school healthcare services of the
first, fifth and eighth (or 9) grade students. In this report we use these data-sets to
examine health and welfare inequalities among children and their families. The
results show that the Finnish children’s health is generally good and the children
and families are mostly well off, but a number of challenges, in particular socio-
economic and inter-regional disparities needs attention.

Inequalities in living conditions that are closely related to families” well-being
were found using maternal education. For example, families ability to cover costs
with the available funds was less prevalent among families with less educated
mothers - in which the third found challenges, whereas the among families with
longer educated mothers income adequacy was seen as a problem in the fifth.

The divorce rate among parents was the higher the older age of the children were
examined. Parents with maternity clinic aged children (less than 1.st graders) only
a small part was divorced, but the parents of the school-age children were divorced
in more than one-fourth of the families. Children’s meeting arrangements were
examined and showed that among the divorced parents where the child did not live
with a parent in the same household, the father did not meet child every month for
nearly a quarter of the cases. Mother’s educational background was not associated
with the meetings.

The majority of parents assessed their child’s health as good or very good.
However in families with more educated mothers assessment of the child’s health
status was more often rated as very good compared with the families with less
educated mothers. In addition the nurses estimated that most of the children health
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and well-being is very well, and their families are able to support children’s healthy
growth and development. However, in about 5-15% of the health surveillance
conducted by the nurses reported at least a slight concern for the child’s health
or well-being. The nurses reported more concerns about children’s health and
well-being among families with less educated mothers. For example, less educated
mothers had more problems with speech fluency compared with more educated
mothers. In addition among families with mother with lower level of education, the
siblings had more speech and language difficulties compared with mothers with the
upper level of education.

Finland has a unique maternity healthcare and school health service system
which ensures that the free vaccination program and in accordance with the
vaccines are readily available for everyone. The majority of children had received
all the vaccinations and the doses of vaccine that were examined in this study. The
survey also showed that if the families have to pay for vaccinations themselves,
vaccinations do not distribute equally to all.

Children’s overweight and obesity is a serious public health problem. This
study showed that three-and five-year-old boys 10% and girls 15%, but the school
for more than fifth was overweight or obese. Children living in the City of Turku,
especially boys, were less often overweight or obese than children in the region of
Kainuu. Obesity was less common in babies born to mothers with higher education
than mothers with less education and also among children in families where at
least one of the parents was overweight or obese. 40% of the mothers and fathers
60% had at least overweight. Obese mothers were 12% and fathers 14% were obese
respectively. Parents’ education was related to their own weight. Overweight was up
to 65% among fathers and 45% among the mothers with not more than vocational
education.

Educational difference was also seen in children’s food choices and physical
activity. Drinking of Skimmed milk and the use of vegetables were more common
in those toddlers and 1.st grade students whose mothers had a longer education.
Full breast-feeding was completed better to four months of age with more educated
mothers than less educated mothers. Most of the preschool-aged and first grade
students took part in outdoor activities and exercised met the recommendations.
However, approximately one tenth of this age group recommendation did not
accomplish. School aged children’s physical activity recommendations were met
less common the older the students were. Children spend a lot of time in front of
entertainment media. Children under school age, the first and fifth grade children,
especially boys, more than two hours of daily screen time on weekdays was less
common in mothers in families with higher education than families with the less
educated mothers.

Again, found in this study that smoking and drinking to intoxication was more
common in those adolescents whose parents smoke daily, and who had at least a
slightly increased risk of alcohol use. Parental smoking is still prevalent. 15% of the
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mothers and fathers 27% are daily smokers. Almost half of the children with not
more than vocational educated mothers live in households in which at least one
parent smokes daily. Smoking is now shifted away from the interiors, and this study
shows that children are not exposed to tobacco smoke in their homes. Smoking
among mothers during pregnancy after the first one-third was 9% and 4% during
breast-feeding. Smoking during pregnancy and breast-feeding period was nearly
three-fourfold between the less educated and more educated mothers. Fathers’ daily
smoking found three times more common among the less educated than more
educated. Alcohol consumption in the family is too high. 6% of the mothers and
fathers up to 28% (one-third of all families) used alcohol, so that the risks of the
drinking of alcohol can be said to be at least slightly increased. Less educated used
a little more often too much alcohol.

Also positive results concerning the socio-economic differences were observed,
because for example chronic diseases among children, morbidity to infectious
diseases, regular medication or antibiotic use and visits to primary health-care
or visits to dental-care showed no significant differences according to mother’s
education, or region to another. Similarly, among young (9th graders) depression
symptoms, tiredness and exhaustion, or shoulder-neck-pain differences were
not found. However, in oral health regional differences and differences with
maternal education were found. In Turku and more educated mothers followed
the recommendations of teeth brushing more often. Parallel differences were also
found in tooth decay and dental caries was less common in among chidren with
higher educated mothers. Children’s use of sweet foodstuff showed no differences
with maternal education. Similarly, the quality of fat used on the bread and soft
drinks available showed no socioeconomic or regional differences in this study.

Safety devices examined in this study, the use of reflector did not differ between
the regions and had no association with the mother educational background.
Instead, shorter maternal education was associated with a lower level of car safety
equipment usage and helmet use and inadequate swimming skills.

In practice, the Finnish society has shown the potential to reduce health
inequalities by eliminating the differences between social groups in infant mortality
and the providing for children and young people a free vaccination program. This
shows very well that many other activities to reduce health inequalities are possible
in the future. The results of this book provide a good opportunity to reflect in
practice, which issues in the decision-making and action should focus along with
cooperation among different sectors. The majority of the health and well-being
differences of this book set out, may be affected by the decision-making.

Health Care Act (1326/2010, § 12), obligates the municipalities to monitor
the health of its inhabitants by population subgroup. In Finland national data
concerning health and well-being of young children in particular, and the data of
children and their families socio-economic inequalities in health and well-being
has been scarce. THL has a launched a national immunization registry project. The
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correct and up-to-date immunization information is necessary for the individual
level of safety, in addition to vaccination, the effectiveness and safety monitoring.
The register will in the future be able to offer a nationwide data, but it will also offer
coherent and up-to-date area-level info of vaccination coverage. This report also
fills the gap of the missing information of the children’s and their families health
and welfare and allows us to estimate further procedures to establish monitoring.

Keywords: child, family, growth, development, socioeconomic position, health,
well-being, health behaviour, vaccatination coverage, health examination, welfare

policy
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1 JOHDANTO LASTEN JA
LAPSIPERHEIDEN TERVEYS- JA
HYVINVOINTIEROIHIN

Risto Kaikkonen, Pdivi Mdki, Tiina Laatikainen ja Eila Linnanmdki

Suomalaisten terveys on kehittynyt viime vuosikymmenten aikana varsin myon-
teiseen suuntaan. Vastasyntyneen elinajanodote on kaksinkertaistunut sadassa
vuodessa (Koskinen ja Martelin 2007). Verenkiertoelinten sairaudet ja sepelvalti-
motautikuolleisuus on vdhentynyt merkittavasti 1970-luvulta ldhtien. Tyoikaisilld
on kuitenkin havaittavissa selkeité terveys- ja kuolleisuuseroja sosiaalisen aseman
mukaan, ja erot ovat osin jopa kasvaneet viime vuosikymmenten aikana. Vihem-
man koulutetuilla, tyontekijaammateissa toimivilla, tyottomilld ja pienituloisilla
on selvisti lyhyempi elinajanodote, heiddn terveystottumuksensa ovat epaterveelli-
semmat, ja he saavat heikommin terveydenhuollon palveluita tarpeeseensa ndhden
(Palosuo ym. 2007).

Suomalaislasten menestystarinana voidaan pitda sitd, ettd perinataalikuollei-
suus on vahentynyt koko Euroopan alhaisimmalle tasolle, ja alle 5-vuotiaiden las-
ten kuolleisuus on maailman alhaisinta (Rajantie ja Perheentupa 2005). Alueiden
ja sosiaaliryhmien vilisid eroja perinataalikuolleisuudessa oli havaittavissa vield
1990-luvulla, mutta ne olivat ldhes tdysin poistuneet 2000-luvun alussa. Sosiaali-
ryhmien vilisten erojen on kuitenkin 2000-luvun alun jilkeen havaittu jalleen kas-
vaneen (Gissler ym. 2003; 2009, Rajantie ja Perheentupa 2005).

Lasten terveyden edistimistydssd on kuitenkin edelleen haasteita. Lasten ja
nuorten ylipaino on keskeinen huolenaihe (Hakanen ym. 2006, Méki ym. 2012).
Lasten ja nuorten psykososiaalisen terveyden ongelmat, astma, allergia ja diabe-
tes ovat yleistymassé. Yli 20 prosentilla lapsista on ainakin yksi pitkdaikaissairaus
(Rajantie ja Perheentupa 2005, Hakanen ym. 2006). Lasten kroonisten sairauksien
osalta erot vanhempien sosiaalisen aseman mukaan tarkasteltuna ovat kuitenkin
lahes olemattomia (Gissler ym. 1998, 2003).

Suoraan terveyteen vaikuttavien tekijoiden, kuten elintapojen ja terveyspalve-
lujen kdyton, lisdksi on tekijoitd, jotka vaikuttavat epdsuorasti lasten ja nuorten
terveyteen. Naitd tekijoitd kutsutaan sosiaalisiksi determinanteiksi (Dahgren ja
Whitehead 1991), joiksi luetaan muun muassa sosiaaliset verkostot, elin- ja tydolo-
suhteet sekd kulttuuriset- ja ymparistotekijat. Esimerkiksi nuorten tupakoinnin ja
alkoholinkiyton aloittamiseen vaikuttaa vahvimmin kavereiden terveystottumuk-
set (Kemppainen 2007, Paavola ym. 1996).

Vanhempien sosiaalinen asema ja nuoren oma koulumenestys ovat selkedsti yh-
teydessd lasten ja nuorten sekd nuorten aikuisten terveystottumuksiin ja yleiseen
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hyvinvointiin (Martelin ym. 2005, Kestild ym. 2008, Kaikkonen ym. 2008a, Kaik-
konen ym. 2008b) seki ylipainoon (Kautiainen ym. 2009). Helsingissd toteutetussa
tupakoinnin vihentamiseen tahtddvassa kouluinterventiossa todettiin, ettéd 9. luok-
kalaisten huonosti koulussa menestyvien tupakointi oli jopa 10 kertaa yleisempdd
kuin hyvin koulussa parjadvien (Vartiainen ym. 1993).

Sosioekonomisten tekijoiden vaikutuksesta koululaisten ja varsinkin alakoulu-
laisten ruokatottumuksiin on tehty melko vihan tutkimusta (mm. Roos ja Koskinen
2007). Raskausajalla, imevaisidssa ja lapsuudessa epaterveelliset ruokatottumukset
kasautuvat vahemmain koulutettuihin véestéryhmiin (Uusitalo ym. 2008, Erkkola
ym. 2009, Erkkola ym. 2010a, 2010b).

Lapsuuden ja nuoruuden elinolot ja varhain opitut tavat ja tottumukset kulkevat
lapi ihmisen elamédnkaaren ja niiden vaikutusta on vaikea poistaa aikuisuudessa
(Kestild 2008, Rajantie ja Perheentupa 2005, Mikkila ym. 2005).

Sosiaalinen asema ei ole tdysin yksilostd itsestddn riippuvainen asia, vaan sii-
hen vaikuttaa ymparéiva yhteiskunta, sen rakenteet ja yksilon vaikutusmahdolli-
suudet. Suomalaista hyvinvointiyhteiskuntaa on rakennettu laajapohjaisen tasa-
arvotavoitteen mukaisesti. Tdma tarkoittaa sitd, ettd kaikilla tulisi olla yhtéldiset
mahdollisuudet koulutukseen, peruspalveluihin, tydnsaantiin ja eldimisen kannalta
riittdvadn tulotasoon. Perheiden osalta tilanne on kuitenkin huonontunut viimeksi
kuluneiden vuosikymmenten aikana erityisesti tulojen osalta (mm. Sauli ym. 2011,
Lammi-Taskula ja Salmi 2010).

Mistd tietoa lasten terveydestd ja hyvinvoinnista?

Vanhempien sosiaalisen aseman mukaan maadrittyvit lasten terveyserot ovat ika-
ryhmistd riippuen pahimmillaan jopa seitsenkertaisia. Lasten terveyteen epa-
suorasti vaikuttavista tekijoistd ja sosiaaliryhmien vilisista eroista ei ole juuri tie-
toa, koska tutkimustieto etenkin alle 12 -vuotiaiden suomalaislasten terveydesta
ja siithen vaikuttavista tekijoistd on kaikkineen yllittdvin puutteellista. Kattavia
tietoja on saatavilla tdstd ikdryhmastd vain kuolleisuudesta, ladkkeiden erityis-
korvausoikeuksista, erikoissairaanhoidon kédynneista ja syntyneiden lasten rekiste-
riin kirjatuista tiedoista. Madravuosin suoritettavien otantatutkimuksien ja erillis-
tutkimuksien lisdksi on keritty tietoja esimerkiksi imetyksesta (Hasunen 2006) ja
rokotuskattavuudesta (THL).

Alle kouluikidisten ravitsemuksesta ei maassamme kerdtd sddnnollisesti lain-
kaan tietoa. Kaikki tieto tulee yksittdisistd terveystutkimuksista kuten Tyypin 1
Diabeteksen ennustaminen ja ehkaisy -hankkeen ravitsemustutkimuksesta (Kytta-
14 ym. 2008). Yli kaksitoistavuotiaiden terveyttd ja hyvinvointia ja siind tapahtuvia
muutoksia on seurattu kyselytutkimusten avulla (mm. Kouluterveyskysely, WHO:n
koululaistutkimus ja ESPAD-kysely alkoholin ja huumeiden kéaytostd). Mittauksiin
ja kliinisiin tutkimuksiin perustuvat objektiiviset tiedot terveydestd puuttuvat seka
alle ettd yli 11-vuotiaista lapsista ja nuorista. Useimmissa naista tietoldhteista ja tut-
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kimuksista ei sosiaalista asemaa ole kdytetty taustamuuttujana ja tietojen hyddyn-
tdminen terveys- tai hyvinvointierojen kuvaamiseen on mahdotonta (mm. Roos ja
Koskinen 2007).

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa kuntia seuraamaan védestonsa ter-
veyttd vaestoryhmittdin. Toistaiseksi etenkin lasten osalta tima on ollut mahdoton-
ta. Aitiys- ja lastenneuvoloiden ja kouluterveydenhuollon terveystarkastuksia teh-
dddn sddnnollisesti kaikille kohdeikdryhmiin kuuluville, mutta kertyvien tietojen
tilastointi valtakunnalliseen kdyttoon on ollut vahéistd. Tastd johtuen mydskdan
vaestoryhméeroihin liittyvd suomalaistutkimus ei ole kovin kattavaa ja kasittad
lahinna rekistereistd saatavia kdynti- tai diagnoositietoja tai tietoja kdynti- tai asia-
kasmadrista (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Vuoden 2011 alusta valtakunnallisesti
alkanut perusterveydenhuollon AvoHILMO -tiedonkeruu tdyttdd osan kansallisten
sosiaali- ja terveydenhuollon tietovarantojen tietoaukoista ja antaa aiempaa huo-
mattavasti paremmat mahdollisuudet vdeston terveysongelmien selvittdmiseen
(Tuomola 2011).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Lasten ja nuorten terveysseurannan
kehittiminen -hankkeessa (LATE) on testattu mahdollisuuksia keratd luotettavaa
tietoa lasten ja nuorten terveydesti ja siihen vaikuttavista tekijoistd osana lasten-
neuvolan ja kouluterveydenhuollon miérdaikaisia terveystarkastuksia. Hankkees-
sa on myos madritelty sdéhkoiseen potilaskertomukseen tarvittava rakenteinen kir-
jausmuoto, jotta tietojen tilastointi tai muu kerddminen terveysseurantaa varten
yhdenmukaisena olisi mahdollista (Médki ym. 2008).

Tdamin tutkimuksen tarkoituksena on lisdti tietoa lasten, nuorten ja lapsiper-
heiden terveydestd ja hyvinvoinnista sekd niihin vaikuttavista tekijoistd. Tutkimus
tuottaa tietoa lapsista, nuorista ja lapsiperheistd didin sosiaalisen aseman mukaan
ja pohtii niitd mahdollisuuksia, joita yhteiskunnalla olisi timan rakenteellisen on-
gelman korjaamiseksi.
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2 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA
TAVOITTEET

Pdivi Mdki ja Risto Kaikkonen

Vaikka Suomessa on kattava ja ainutlaatuinen lastenneuvolan ja kouluterveyden-
huollon palvelujédrjestelmad, suomalaisista lapsista on hyvin vdhdn valtakunnallista
tilastotietoa. Erityisesti pienten lasten terveydentilaa koskeva tieto on puutteellista
ja védestoryhmittdinen tieto on ldhes olematonta. Valtakunnallista lasten terveys-
seurantaa on kehitetty vuodesta 2006 alkaen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella
(aikaisemmin Kansanterveyslaitos) Lasten ja nuorten terveysseurannan kehittami-
nen -hankkeessa (LATE). LATE-hankkeen tavoitteena oli laatia suunnitelma val-
takunnallisesta lasten terveysseurannan toteuttamisesta. Hanke oli osa laajempaa
lasten ja nuorten terveysseurannan ja tilastoinnin kehittaimishanketta, jota koor-
dinoi sosiaali- ja terveysministerion asettama ohjausryhma. LATE-hanke pdattyi
vuoden 2011 alussa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja Tyoterveyslaitoksen
vdestoryhmien vilisten terveyserojen kaventamiseen tdhtddvin TEROKA-hank-
keen yksi pditavoitteesta on terveyseroseurannan vakiinnuttaminen Suomeen.
Liséksi Terveydenhuoltolaki (1326/2010, §12) velvoittaa kuntia seuraamaan asuk-
kaidensa terveyttd vdestoryhmittdin. Ndiden hankkeiden ja velvotteiden pohjalta
syntyi tarve lasten terveys- ja hyvinvointieroja koskevan tiedon raportointiin.

Valtakunnallista tietoa lasten terveydentilasta on saatavilla erilaisista rekiste-
reistd, kuten syntyneiden lasten rekisteristd, KELA:n lddkerekisteristd, sairaaloiden
hoitoilmoitusrekisteristd (HILMO), kuolinsyyrekisteristd ja syoparekisteristd. Re-
kisteritiedot perustuvat kdynteihin, lddke- ja hoitomaarayksiin, sairauksiin tai kuol-
leisuuteen, eiké niiden perusteella saada kovin kattavaa kuvaa lasten terveydesta tai
terveyteen vaikuttavista tekijoistd, laajemmasta lasten hyvinvoinnista puhumatta-
kaan. Nuorten itsensd raportoimaa tietoa on ollut saatavissa kattavasti vain yldkou-
luikiisistd ja toisen asteen opiskelijoista Kouluterveyskyselyn, WHO:n koululais-
tutkimuksen-, ESPAD-tutkimuksen ja Nuorten terveystapatutkimuksen tietoihin
perustuen. Lisdksi rokotuksista ja imevdisikdisten ravitsemuksesta on saatu tietoa
valtakunnan tasolla. Valtakunnallinen sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus-
jarjestelmd on laajentunut vuonna 2011 kattamaan myos perusterveydenhuollon
avohoidon (AvoHILMO). AvoHILMO on kuntien perusterveydenhuoltoa velvoitta-
vaja se tulee tdyttaimadn suuren puutteen kansallisissa sosiaali- ja terveydenhuollon
tietovarannoissa ja antaa aiempaa huomattavasti paremmat mahdollisuudet vdes-
ton terveysongelmien selvittdmiseen. AvoHILMO -tietojen avulla seurataan mm.
asetuksen (VNA 338/2011) mukaisten lasten madrdaikaisten terveystarkastusten
toteutumista. Lisdksi rekisteriin kerdtddn myos terveystarkastuksissa mitatut pi-
tuus- ja painotiedot, joka mahdollistaa jatkossa mm. lasten ylipainon kehityksen
seurannan. (Tuomola 2011.)
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Sosioekonomiset terveyserot on vaikea terveys- ja yhteiskuntapoliittinen on-
gelma. Terveyseroilla tarkoitetaan terveydentilassa, toimintakyvyssa, sairastavuu-
dessa ja kuolleisuudessa ilmenevid eroja sosioekonomisten véestoryhmien vililla.
Sosioekonomisen aseman osoittimina kédytetdan yleensé koulutusta, ammattiin pe-
rustuvaa sosiaaliluokkaa, tydbmarkkina-asemaa seka tuloja ja varallisuutta. Vastaa-
vasti voidaan puhua terveyskuilusta esimerkiksi tyollisen ja ty6ttoémén tydvoiman
valilla. Terveyserojen vihentyminen on ollut Suomen terveyspolitiikan tavoitteena
jo kahden vuosikymmenen ajan, mutta tavoitetta ei ole saavutettu, vaan erot ovat
osittain jopa kasvaneet. Kansallisessa terveyserojen kaventamisen toimintaohjel-
massa (2008-2011) mdiritellddn kdytdnnon toimintalinjat sosioekonomisten ter-
veyserojen vahentdmiselle (STM 2008). Suomalaisesta aikuisvdestdstd on saatavilla
kattavasti tietoja terveyden ja hyvinvoinnin eriarvoisuudesta ja siihen keskeisesti
vaikuttavista tekijoistd ja niiden muutoksista viime vuosikymmenina (Palosuo ym.
2007). Aluetasoista tietoa ei kuitenkaan ole juurikaan saatavissa vdestoryhmittiin
(Kaikkonen ja Miki 2009).

Sosioekonomisten terveys- ja hyvinvointierojen juuret ovat usein jo varhaislap-
suudessa, niihin yhteydessd olevat tekijit ovat ndhtavissda nuoruudessa, havaittavis-
sa terveysongelmina aikuisuudessa, heikentyneend toimintakykyna ikdantyessi ja
selkeind kuolleisuuseroina (Kaikkonen ym. 2009). Tieto lasten, nuorten ja lapsiper-
heiden sosioekonomisista terveyseroista on puutteellista. Tdstd syystd LATE-hanke
ja TEROKA-hanke kerésivit osana lasten terveysseurantahanketta erillisotokset
Kainuun maakunnassa ja Turussa. Kyseisilld alueilla oli jo aiemmin tehty yhteis-
tyotd TEROKA-hankkeen kanssa ja identifioitu kyseinen tietopuute (Kaikkonen
ym. 2008). Kainuun maakunnalla ja Turun kaupungilla oli kiinnostusta lasten ja
lapsiperheiden terveyseroja selvittavan tutkimuksen toteuttamiseen (Kaikkonen ja
Miki 2009). LATE-tutkimus alkoi kevailld 2007 kymmenessd pilottiterveyskes-
kuksessa eri puolilla Suomea (Méki ym. 2008). Vuoden 2007 kevailla aloitettiin
Kainuun ja syksylld Turun erillisotoksien tiedonkeruu, jossa hyédynnettiin pilot-
titutkimusta varten kehitettyd tiedonkeruumenetelméd. Vain tutkimusterveystar-
kastus oli erillisotoksissa pilottitutkimuksen terveystarkastusta suppeampi, koska
tutkittavia lapsia oli huomattavasti enemmén kuin pilottitutkimuksessa.

LATE-aineisto tarjoaa erinomaisen mahdollisuuden tarkastella lasten, nuorten
ja heiddn perheidensé terveyseroja ikdryhmittdin, alueittain ja didin koulutuksen
mukaan. Tiedot on keritty lasten méaraaikaisista terveystarkastuksista. Tiedon ke-
ruuseen ovat osallistuneet kuntien omat terveydenhoitajat, jotka koulutettiin tutki-
mustiedonkeruuseen. Terveydenhoitajien tydpanos aineiston kerddmisessd on ollut
merkittdva ja tarked edellytys tutkimuksen onnistumiselle. Tutkimuskokonaisuus
auttaa lasten terveysseurannan keskeisen tietoaukon tdyttimisessd ja antaa mah-
dollisuuden arvioida jatkotoimenpiteitd seurannan vakiinnuttamiseksi.

LATE-hankkeen kokemukset terveystarkastuksessa kertyvin tiedon hyddynta-
miseksi valtakunnallisessa lasten terveysseurannassa ovat olleet myonteisia. Tut-
kimuksen perusteella voidaan arvioida, ettd terveystarkastuskdytdntdja voidaan
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riittdvdsti yhdenmukaistaa koulutuksella ja ohjeistuksella, jotta saadaan vertai-
lukelpoista seurantatietoa. LATE-hankkeen tydryhmé onkin tehnyt ehdotuksen
(Méki ym. 2008), ettd valtakunnallisessa lasten terveysseurantatiedon keruussa
hy6édynnetddn mahdollisimman pitkélle lasten midrdaikaisista terveystarkastuk-
sista kertyvaa tietoa. Lasten terveysseurantajarjestelman kehittdmistyoté jatketaan
THL:ssa mm. lasten ja nuorten terveydenhuollon tietorakenteet tyoryhmassa, joka
toimii asiantuntijana lasten ja nuorten terveydenhuollon potilastietorakenteiden ja
-mallien seka niihin liittyvien luokitusten ja lomakkeiden kehittdmistyossa ja ylla-
pidossa. Potilastietojarjestelmistd kerdttyjen tietojen tarkastelu sosioekonomisten
terveyserojen nakokulmasta edellyttdisi, ettd potilastietojdrjestelmdan kirjattaisiin
koulutus- ja ammattitiedot rakenteisina ydintietoina. Rakenteiset ydintiedot eivit
talla hetkelld sisdlld kyseessd olevia tietoja, joten kuntien on mahdotonta seurata
asukkaidensa terveydentilaa véestoryhmittdin sosioekonomisen osoittimen mu-
kaan, kuten terveydenhuoltolaki edellyttdisi. LATE-ty6ryhma on tehnyt vuon-
na 2007 asiasta esityksen potilastietojen ydintietoja maadrittelevélle tyoryhmalle.
Terveyserot olisi saatava osaksi tietoperusteista paiatoksentekoa (Linnanmaki ym.
2009).

Lihteet

Kaikkonen R, Kostiainen E, Linnanmiki E, Martelin T, Préttald R, Koskinen
S. toim. Sosioekonomiset terveyserot ja niiden kaventaminen Kainuussa.
Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B 27/2008.

Kaikkonen R, Miki P. Alueellista terveysseurantaa vauvasta vaariin. Tesso 8/2009.

Kaikkonen R, Kestild L, Kostiainen E, Mustonen N. Terveyserot kulkevat kehdosta
hautaan. Tesso 8/20009.

Linnanmaki E, Kaikkonen R, Murto J. Terveyserot nakyviksi tutkimustiedon avulla.
Premissi 2/2009.

Palosuo H, Koskinen S, Lahelma E, Prattdla R, Martelin T, Ostamo A, Keskiméki
I, Sihto M, Talala K, Hyvonen E, Linnanmaki E. toim. Terveyden eriarvoisuus
Suomessa - Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-2005. Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 2007:23. Helsinki 2007.

Sosiaali- ja terveysministerio. Kansallinen terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelma 2008-2011. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2008:16.
Helsinki 2008.

Tuomola P. Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus 2012. Méarittely ja ohjeistus.
THL-luokitukset, termist6t ja tilasto-ohjeet 4/2011. Helsinki 2011.

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



3 AINEISTO JA MENETELMAT

Pdivi Mdki, Risto Kaikkonen ja Tiina Laatikainen

3.1 Tutkimuksen perusjoukko ja keruuperusteet

Lasten terveysseurannan kehittiminen -hankkeen (LATE) toteuttaman tutkimuk-
sen perusjoukkona olivat kaikki tutkimuksen aikana lastenneuvoloihin tai koulu-
terveydenhuoltoon miéraaikaiseen terveystarkastukseen tulleet puoli-, yksi-, kol-
me- ja viisivuotiaat lapset sekd ensimmaisen, viidennen ja kahdeksannen luokan
oppilaat. Osa ylakoululaisten tutkimustarkastuksista on tehty 9. luokalla. (Maki
ym. 2008, Miki ym. 2010). Tutkimusaineisto sisdltdd 1) eri puolilta Suomea kootun
pilottitutkimusaineiston yhteensé 10 terveyskeskuksesta sekd 2) Kainuun maakun-
nassa ja 3) Turun kaupungissa toteutetut erillisotokset. Pilottitutkimuksen alue-
yksikkoind oli jokaisesta viidestd yliopistosairaalapiiristd yksi suuren kaupungin
terveyskeskus ja lisdksi jonkin pienemmidn kunnan terveyskeskus, yhteensd 10
terveyskeskusta tai terveyskeskuskuntayhtymaa. Pilottitutkimukseen osallistuivat
Helsingin, Tampereen, Turun, Oulun, Vihdin, Sodankyldn ja Mikkelin terveyskes-
kukset sekd Sastamalan, Salon seudun ja Keski-Karjalan terveyskeskuskuntayhty-
mat. Pilottitutkimukseen osallistui jokaisesta 10 terveyskeskuksesta yksi tai use-
ampi lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon toimipiste. (Méki ym. 2008, Maki
ym. 2010.) Erillisotosten yksikko6ini olivat kaikki lastenneuvoloiden ja koulutervey-
denhuollon toimipisteet Kainuun maakunnasta ja Turun kaupungista.

Pilottitutkimuksen otostavoitteena oli 20 lasta (10 tyttdd ja 10 poikaa) kustakin
ikdryhmaistd jokaisessa terveyskeskuksessa. Helsingissd otostavoite oli kaksinker-
tainen eli 40 lasta jokaisesta ikdryhmdstd. Pilottitutkimuksen otostavoite oli yh-
teensd 1 540 lasta, lastenneuvoloissa 880 lasta ja kouluterveydenhuollossa 660 lasta.
(Méki ym. 2008, Mdki ym. 2010.)

Kainuun maakunnan ja Turun kaupungin erillisotoksissa otostavoitteena oli
430 lasta kustakin ikdryhmastd/alue. Yhteensd otos oli 3 000 lasta Kainuusta ja
3000 lasta Turusta. Otannan perusteena oli saada riittavésti havaintoja, jotta myos
vaestoryhmittdisid tuloksia voitaisiin esittdd. Tdmédn saavuttamiseksi arvioitiin,
ettd tutkimusta tulisi tarjota yhteensd noin 3 000:lle, jotta vastauksia saataisiin va-
hintaan liki 2 000:1ta heista (ks. tarkemmin luku 3.2).

Tutkittavat valittiin seka pilottitutkimukseen ettd erillisotoksiin siten, ettd kus-
takin ikd- ja sukupuoliryhmdsté tutkimuksen kdynnistymisesté ldhtien terveystar-
kastukseen tulleet lapset otettiin mukaan tutkimukseen kunnes tavoitemaira saa-
vutettiin. (Maki ym. 2008, Mdki ym. 2010.)

Tutkimuslomakkeet olivat saatavilla vain suomeksi. Tastd syystd tutkimukseen
osallistuminen oli mahdollista vain niille lapsille ja perheille, joiden suomenkielen
kielitaito oli riittava.
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Kuva 3.1.1. Kunnat, joiden toimintayksikot olivat mukana LATE-aineistonkeruussa

Kuvapohja: Karttakeskus
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3.2 Alueellisen otoskoon maarittely ja merkitys tuloksia tulkittaessa

Otoskokoa mairiteltdessa turvaudutaan usein tilastollisiin laskentamalleihin. Tds-
sd tutkimuksessa riittdvan otoskoon laskennan apuna on kidytetty ns. voimalaskel-
maa (POWER) seké havainnollistettu virhemarginaalin! vaikutusta tuloksen tul-
kintaan. Esimerkkind ilmion yleisyydestd kdytetddn suomalaismiesten pdivittdista
tupakointia, jonka yleisyys vuonna 2007 oli 26 %. My6hemmissé esimerkeissa kay-
tetddn myos naisten tupakoinnin yleisyyttd, joka oli samana vuonna 17 % seka su-
kupuolittaisia koulutusryhméeroja: alimman koulutusryhmén miehista 37 %, kes-
kimmadisen koulutusryhmén miehistd 29 % ja ylimman koulutusryhmén miehista
17 % tupakoi pdivittdin. Naisilla vastaavat luvut ovat alimmassa koulutusryhmassa
28 %, keskimmadisessd 18 % ja korkeimmassa 11 % (Helakorpi ym. 2009).

Kun tarkastellaan pieninté otoksen osaryhmaii, jossa tiedot esitetddn sukupuo-
littain ja sosioekonomisen aseman mukaan kolmessa ryhmaissa (esim. koulutuk-
sen mukaan) saadaan laskennan pohjaksi tdssd tapauksessa yhteensd kuusi ryh-
mad. Useimmiten laskelmissa ns. voimaksi asetetaan 0,8 ja laskennassa kéytetddn
pohjalla jotakin tiedossa olevaa tulosta, kuten tédssd tupakoinnin yleisyyttd (26 %).
Laskutoimituksena saadaan yhteenséd 293 henkil6d kuhunkin kuuteen pienimpaan
osaryhmddn. Tadma henkilomadra tarvitaan, mikali halutaan todeta tilastollisesti
merkitsevasti vdhintddn 10 prosenttiyksikon ero tupakoinnissa. Tama tarkoittaa
aluetta kohden vahintdan 1 758 tutkimukseen osallistunutta henkil64, jotta tiedot
voidaan esittdd vdestoryhmittdin. Laskelmaan lisdtddn oletus, jossa 60 % kohde-
ryhmdsti osallistuu tutkimukseen, jolloin vahimmaisotoskoko aluetta kohden on
2 930 henkilod aluetta kohden. Seuraavissa esimerkeissa kéytetddn oletetun 1 758
osallistuneen tietoja kuvaamaan mitd aineistosta voidaan sanoa. Tétd samaa pe-
rustetta seuraten voidaan asettaa mairillinen tavoite, mika vahintaan tulee LATE-
tutkimuksessa alueelta saavuttaa, jotta tuloksia voidaan halutulla tavalla esittda.

Millaisia tulkintoja ilmidstid voidaan LATE-tutkimuksen erillisotosten tietoihin
pohjautuen esittdid

a. yleisesti ja alueittain: Yleisesti (sukupuolia tarkastellaan yhdessd) voidaan
esittdd alueen véeston tupakoinnin yleisyyden ollessa 26 % tulos, jossa on +-2,1
prosenttiyksikon virhemarginaali. Mikali vastaajien tupakointia tarkastellaan
alueen sisélld, vield yhdeksdnkin alueen 26 % tulos on hyddynnettdvissa +/-6
prosenttiyksikon virhemarginaalilla. Tupakoinnin yleisyys olisi talloin yhdel-
ld yhdekséstd alueesta 95 % todennédkoisyydelld 20-32 %:n vililla. Paivittdis-
td tupakointia koskevia padtoksid voitaisiin suuntaa antavasti tehda siis jopa
yhdeksdlld osa-alueella. Esimerkiksi kahden alueen tupakoinnin yleisyydessa
26 % ja 39 % vilinen ero olisi vield tilastollisesti merkitseva (p <0,05).

1 Virhemarginaalilla tarkoitetaan 95 % luottamusvalia
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b. sukupuolen mukaan ja sukupuolittain ikdaryhmittdin: Sukupuolittain voi-
daan esittdd tupakoinnin ero siten, ettd miesten tupakoinnissa 26 % tulos si-
sdltda +/-2,9 prosenttiyksikon virhemarginaalin ja naisten 17 % sisaltaa +/-2,5
prosenttiyksikon virhemarginaalin. Mikéli miesten ja naisten tupakointia
tarkastellaan alueen sisdlld, vield kuuden alueen tulos on hyédynnettévissd
miehilld, joilla yleisyys 26 %, +/-7,1 prosenttiyksikon ja naisilla, joilla yleisyys
17 %, +/-6,1 prosenttiyksikon virhemarginaalilla. Tupakoinnin yleisyys olisi
talléin miehilld yhdelld kuudesta osaryhmastd 95 % todenndkéisyydelld 19-
33 % valilla. Naisilla vastaava tulos olisi 11-23 % vililla.

c. sukupuolen, koulutusryhmin ja alueen mukaan: Mikili tupakointi jaetaan
sukupuolen ja kolmen koulutusryhmédn mukaan voidaan miesten tupakointi
esittdd luotettavasti kaikissa koulutusryhmissd +/-5 prosenttiyksikon virhe-
marginaalilla. Miehilld alimman koulutusryhmén tupakoinnin yleisyys 37 %
sisdltdisi talloin +/-5,5 prosenttiyksikon virhemarginaalin, keskimmaisen kou-
lutusryhmin 29 % tulos +/-5,2 prosenttiyksikon virhemarginaalin ja korkeim-
man koulutusryhmdn tulos 17 % +/-4,3 prosenttiyksikon virhemarginaalin.
Téll6in koulutusryhmien tulokset olisivat 95 % todenndkdisyydelld alimmassa
koulutusryhmassa 31,5-42,5 % vililld, keskimmadisen 23,8-34,2 % vililld ja
ylimmin 12,7-21,3 % vdlilld. Naisilla vastaavasti alimman koulutusryhmin
tupakoinnin yleisyys 28 % sisdltdisi +/-5,1 prosenttiyksikon virhemarginaa-
lin, keskimmadisen koulutusryhmén 18 % sisdltdisi +/-4,4 prosenttiyksikon
virhemarginaalin ja korkeimman koulutusryhmin 11 % sisdltéisi +/-3,6 pro-
senttiyksikon virhemarginaalin. Koulutusryhmien vilinen ero tupakoinnin
yleisyydessd miehilld alimman 37 % ja ylimmén koulutusryhmin 17 % vililla
olisi viela tilastollisestikin merkitsevd, vaikka alimman koulutusryhmén tupa-
koinnin yleisyys saataisiin vihenemdén 10 prosenttiyksikkod (p <0,05). Naisil-
la vastaavasti alimman koulutusryhmin 28 % ja ylimmén koulutusryhmin
11 % ero olisi vield tilastollisesti merkitsevd, vaikka alimman koulutusryhmén
tupakointia saataisiin vihennettyd 9 prosenttiyksikkoa (p <0,05).

Pienimmissd aineiston osaryhmissd, eli aineiston kuudesosissa, jolloin tarkastel-
laan esim. miesten ja naisten tupakointia koulutusryhmittdin, saadaan vield 10
prosenttiyksikon ero tilastollisesti merkitseviksi kahden osaryhmién vililld. Su-
kupuolittain tarkasteltuna vield noin 5 prosenttiyksikon erot sukupuolten vililla
ovat tilastollisesti merkitsevid. Mikali tarkastellaan kahden otosalueen vilisia eroja
(kahta 3 000 otosta), talloin voidaan havaita ilmitssé esiintyvit tilastollisesti mer-
kitsevit erot kahden alueen vililld vield selkedsti silloin kun ilmion yleisyys on toi-
sella alueella 20,0 % ja toisella alueella 23,7 %.

Talld perusteella kerdatyn LATE-aineiston osaryhmien koko on vield riittava lap-
sivdeston terveyden monipuoliseen kuvaamiseen ja siithen vaikuttavien tekijoiden,
palvelujdrjestelmédn kéyton jne. tarkastelemiseen. Tietoa voidaan varsin luotetta-
vasti ja monipuolisesti kdyttdd paatoksenteon ohjauksessa.
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3.3  Tiedonkeruun suunnittelu ja toteutus

LATE-tutkimuksen on suunnitellut ja toteuttanut Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen (entinen Kansanterveyslaitos) tyéryhma (kuvattu kirjan alussa). Hankkeen
koordinoinnista on vastannut sosiaali- ja terveysministerion asettama ohjausryh-
ma (kuvattu kirjan alussa). Tutkimuksen suunnittelussa on tehty yhteisty6ta mm.
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ja Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirin Lasten mielen-
terveystyon kehittdmishankkeen (LAMIKE-hanke) kanssa. (Mdki ym. 2008, Miki
ym. 2010.)

LATE-tutkimuksen sisdltd suunniteltiin lastenneuvolatyota ja kouluterveyden-
huoltoa koskevien kansallisten suositusten pohjalta (STM 2004, Stakes 2002). Li-
saksi suunnitteluty6n aikana tutustuttiin muihin seka kansallisiin ettd kansainva-
lisiin lasten terveystutkimuksiin ja konsultoitiin lukuisia lasten kasvun, kehityksen
ja terveyden asiantuntijoita. Tutkimuksen tiedonkeruulla pyrittiin kattamaan las-
ten oman terveyden lisdksi my6s kehitys- ja kasvuympdriston kannalta merkityk-
selliset tekijat.

Pilottitutkimuksen tiedonkeruu alkoi maaliskuussa vuonna 2007 ja padttyi
tammikuussa vuonna 2008. Tiedonkeruu Kainuun maakunnassa kéaynnistyi tou-
kokuussa 2007 ja péddttyi marraskuussa 2008 ja vastaavasti Turussa syyskuussa
2007 ja paittyi vuoden 2008 lopussa. Tutkimukseen osallistuneiden terveyskeskus-
ten terveydenhoitajat toteuttivat tutkimuksen tiedonkeruun virkatyondan. Pilotti-
tutkimuksen toteuttamiseen osallistui 22 lastenneuvolan terveydenhoitajaa ja 24
kouluterveydenhoitajaa. (Méki ym. 2008.) Kainuussa tutkimuksen erillisotoksen
tiedonkeruun toteuttamiseen osallistui 45 terveydenhoitajaa ja Turussa 106.

Tutkimuksen tiedonkeruuseen osallistumisen edellytyksena oli, etté terveyden-
hoitajat oli koulutettu tutkimuksen toteuttamiseen. Pilottitutkimukseen osallistu-
neet terveydenhoitajat koulutettiin ennen tutkimuksen alkua Kansanterveyslaitok-
sessa (nyk. THL) kahden paivan koulutuksessa (Makiym. 2008). Erillisotosaineistoa
kerdnneille terveydenhoitajille jirjestettiin sekd Kainuussa ettd Turussa yksi kou-
lutuspdiva tutkimuksen toteuttamisesta. Koulutuksessa kaytiin ldpi tutkimuksen
toteutukseen sekd mittaamisen standardointiin liittyvid seikkoja, joita on kuvattu
tarkemmin aiemmin ilmestyneissd raporteissa (Maki ym. 2008, Miki ym. 2010).
Kainuussa ja Turussa terveydenhoitajien mittaamat ja kirjaamat tiedot eivit olleet
yhté laajat kuin pilottitutkimuksessa. Kainuussa ja Turussa koulutukseen osallistui
myos terveydenhoitajien esimiehid ja tutkimuksen paikallisia yhdyshenkil6it, jot-
ka kouluttivat edelleen mm. uusia tyontekijoitd ja sijaisia tutkimustiedonkeruuseen.
Koulutuksen lisaksi kaikilla terveydenhoitajilla oli kdytdssdén kirjallinen ohjeistus
tutkimuksen toteuttamisesta.

LATE-tutkimus toteutettiin osana lastenneuvoloiden ja kouluterveydenhuollon
madriaaikaisia terveystarkastuksia. Tutkimuksesta tiedotettiin ennen tutkimuksen
alkua ja tutkimuksen aikana valtakunnallisissa ja paikallisissa tiedotusvalineissa.
Tutkimukseen osallistumista tarjottiin kaikille méardaikaisiin terveystarkastuk-
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siin tuleville lapsille ja heiddn perheilleen, jotka kuuluivat tutkimuksen kohdeika-
ryhmiin. Tutkimukseen ei pyydetty mukaan lapsia ja perheitd, jotka eivit kyen-
neet vastaamaan suomenkielisiin tutkimuslomakkeisiin (esim. maahanmuuttajat).
Terveydenhoitajille korostettiin tutkimuksen tarjoamista kaikille kohderyhmaan
kuuluville, jotta tutkimukseen osallistuvat lapset eivat valikoituisi. Mikali lapsi tai
vanhemmat kieltdytyivat tutkimuksesta, terveydenhoitajat pyrkivit motivoimaan
heitd tutkimukseen osallistumiseen, esimerkiksi kertomalla tutkimuksesta ja ke-
hottamalla tutustumaan tarkemmin tutkimuslomakkeisiin. (Maki ym. 2008, Maki
ym. 2010.)

Tutkimuksesta kieltdytymisestd pidettiin kirjanpitoa. Kieltdytymisestd kirjat-
tiin lapsen iki, sukupuoli ja kieltdytymisen syy, mikali se oli tiedossa. Kieltayty-
neiksi katsottiin ne lapset, jotka ikdryhmidnsa perusteella olisivat kuuluneet tut-
kimukseen, mutta eivit siihen syystd tai toisesta osallistuneet. Pilottitutkimuksen
toteutus on kuvattu tarkemmin LATE-hankkeen raportissa (Maki ym. 2008).

34 Aineisto

LATE-tutkimukseen osallistui yhteensé 6 509 lasta. Osallistumisaktiivisuus vaihte-
li ikdryhmittédin ja alueittain (taulukko 3.4.1). Lastenneuvolassa osallistumisaktiivi-
suus vaihteli vdlilld 72-91 %. Kouluterveydenhuollossa osallistumisaktiivisuudessa
oli vaihtelua alueesta ja luokka-asteesta riippuen (64-88 %). Osallistumisaktiivi-
suutta ja sithen vaikuttaneita tekijoitd on kuvattu hankkeen aiemmin julkaistuissa
raporteissa (Mdki ym. 2008, Miki ym. 2010).

Aluekohtaiseen laskennalliseen tavoitteeseen (3000 lasta/alue) ei erillisotoksissa
aivan paisty, johtuen siitd, ettd aineistonkeruuprosessin kesto rajoitettiin vuoden
2008 loppuun, ja viimeisimmait lomakkeet saapuivat THL:lle vuoden 2009 alussa.
Etenkin kouluterveydenhuollon terveystarkastuksista osa tehdédén tiettynd aikana
vuodesta, jolloin laskennallisen tavoitteen saavuttamiseksi olisi keruuta pitényt jat-
kaa vield noin vuodella. Lisdksi pienten lasten osalta tiedonkeruuta ei ollut jarkevaa
jatkaa pidempiaidn kuin 1,5 vuotta, koska timin jilkeen jo kerran tutkitut lapset
olisivat tulleet seuraavaan ikdryhmédn madirdaikaistarkastukseen. Tiedonkeruun
jatkamista ei ndhty tarpeelliseksi, koska aineiston keruun tavoitteen vahimmais-
tarve tulosten raportoinnin osalta saavutettiin.
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Taulukko 3.4.1. LATE-tutkimukseen osallistuneet (N) ja osallistumisaktiivisuus (%) ikaryhmittdin ja
alueittain.

Ikaryhma 10 terveyskeskuksen | Erillisotos Kainuun Erillisotos Turun Yhteensa
pilotti maakunnasta kaupungista
(N=1541) (N=2472) (N=2496) (N=6509)
Osallistumis- Osallistumis- Osallistumis- Osallistumis-

aktiivisuus aktiivisuus aktiivisuus aktiivisuus

N (%) N (%) N (%) N (%)
05v 220 92 % 322 91 % 451 80 % 993 86 %
1v 219 91 % 245 84 % 257 76 % 721 83 %
3v 220 91 % 285 85% 276 80 % 781 85 %
5v 217 90 % 363 82 % 323 72 % 903 80 %
Neuvola yht. 876 91% 1215 85 % 1307 77 % 3398 83 %
1.1k 224 84 % 400 84 % 492 77 % 1116 81 %
5.1k 220 78 % 413 79 % 356 88 % 989 82 %
8./9. 1k 221 64 % 444 65 % 341 85 % 1006 70 %
Kouluterveyden 665 74 % 1257 75 % 1187 80 % 3111 77 %
huolto yht.
Yhteensa 1541 83 % 2472 80 % 2 496 80 % 6509 80 %

Osallistumisaktiivisuuteen vaikuttaneita tekijoitd oli terveydenhoitajilta saadun
palautteen perusteella useita (Médki ym. 2008). Yleisimpii tiedossa olevia syita tut-
kimuksesta kieltdytymiselle olivat erilaiset perhetilanteesta johtuvat syyt tai 5. ja
8. luokkalaisten oma haluttomuus osallistua tutkimukseen. Kieltdytymisen syy ei
ollut tiedossa kaikkien tutkimuksesta kieltdytyneiden osalta (Méki ym. 2008, Maki
ym. 2010).

Kainuun ja Turun erillisotoksissa kieltdytymisen syyt olivat pddosin samoja
kuin pilottitutkimuksessa. Erityisesti kouluikdisten kohdalla tutkimukseen osallis-
tumiseen vaikutti se, kuinka paljon ennen tutkimusajankohtaa nuoria informoitiin
tutkimuksesta. Asennoituminen tutkimukseen oli kielteisempda ja tutkimukseen
osallistuminen vihédisempa, jos aika informaation ja tutkimuksen toteutuksen va-
lilld oli pitkd. Vanhempien suostumuksen lisiksi myos 5. ja 8. luokkalaiselta nuorel-
ta itseltddn vaadittiin allekirjoitettu suostumuslomake.

LATE-tutkimuksen osallistumisaktiivisuutta arvioitaessa on muistettava, ettd
tutkimuksessa ei ollut varsinaista otosta, vaan kaikki kohdeikdryhmiin kuuluneet
muodostivat kohdejoukon. Talloin hoitajien muut tyodkiireet, lasten ja perheiden
motivoinnissa tutkimukseen osallistumiseksi tapahtuneet muutokset, lomakkei-
den unohtamiset sekd tutkittavan ettd hoitajan toimesta ovat mahdollisia valikoitu-
miseen vaikuttavia seikkoja. Lisdksi kieltaytyneitd koskeva kirjanpito ei arkityossa
valttdmattd ollut aina tdydellistd. Ndiden seikkojen voidaan kuitenkin arvioda ol-
leen pienid ja niiden ei voida olettaa aiheuttaneen tutkimuspopulaation valikoitu-
mista. Osallistuminen oli kaikenkaikkiaan hyvéa ja odotusten mukaista. Tulosten
osalta vertailut muihin tutkimuksiin vahvistavat tétd tulkintaa.
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3.5 Tiedonkeruun menetelmat

LATE-tutkimuksen tiedonkeruumenetelmét on kuvattu tarkemmin aiemmin il-
mestyneissd raporteissa (Méki ym. 2008, Méki ym. 2010). LATE-tutkimusaineisto
sisdltda eri tahoilta kerdttya tietoa lasten terveydestd ja hyvinvoinnista: terveyden-
hoitajan suorittama lapsen terveystarkastus kaikille ikdryhmille, kyselylomakkeet
lasten huoltajille kaikissa ikdryhmissé sekd nuoren oma kyselylomake 8./9. luokka-
laisille.

Lisdksi kerdttiin tietoja lapsille annetuista rokotuksista. Rokotusten seuranta-
lomakkeesta otettiin kopio, joka liitettiin lapsen tutkimuslomakkeisiin. Pilotti-
tutkimuksessa kerittiin tiedot kaikista yksivuotiaille sekd ensimmaisen, viidennen
ja kahdeksannen luokan oppilaille annetuista rokotuksista (Méaki ym. 2008). Kai-
nuun ja Turun erillisotoksissa kerittiin rokotustiedot kaikista ikaryhmista.

Kainuun ja Turun erillisotoksissa terveydenhoitajan suorittamasta terveys-
tarkastuksesta keréttiin suppeammat tiedot kuin pilottitutkimuksessa. Kaikki pi-
lottitutkimuksessa ja erillisotoksissa kdytetyt tutkimuslomakkeet ovat saatavissa
LATE-hankkeen kotisivuilta (www.thl.fi/lastenterveysseuranta).

LATE-aineistoon voidaan myohemmin liittdd tietoja Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen (THL) syntyneiden lasten rekisteristd, hoitoilmoitus- ja sydparekiste-
ristd, Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteristd ja Kansaneldkelaitoksen (KELA)
lddkerekisteristd. Tahdn pyydettiin myds vanhempien suostumus.

3.5.1  Huoltajien ja nuorten kyselylomakkeet

Tutkimukseen osallistuneiden lasten huoltajat tayttivat kyselylomakkeen, joka si-
sdlsi kysymyksid lapsen perheesta ja elinymparistostd, perheen sosiodemografisista
tekijoistd, lapsen ja huoltajien terveystottumuksista (mm. ruoka- ja liikuntatottu-
mukset, tupakointi ja alkoholinkaytt), huoltajien ja sisarusten sairauksista, lapsen
pdivdhoitojdrjestelyistd tai koulunkdynnistd, tapaturmista, terveydentilasta, pit-
kaaikaissairauksista, tulehdustaudeista, oireista, lddkityksestd ja terveyspalvelujen
kaytostd. Huoltajille oli viisi erilaista kyselylomaketta lapsen idn mukaan: puoli- ja
yksivuotiaiden, kolme- ja viisivuotiaiden, sekd ensimmadisen, viidennen ja kahdek-
sannen (tai 9.) luokan oppilaiden huoltajien lomakkeet. Viidennen luokan oppilai-
den huoltajien kyselylomake oli tarkoitettu tdytettiviksi yhdessd nuoren kanssa
erityisesti niiden kysymysten osalta, jotka kasittelivdat nuoren terveystottumuksia.

Lapsen huoltajien kyselylomakkeisiin kuului lisdksi WHO:n kehittdma 10 ky-
symysta sisdltava alkoholinkaytt6d mittaava AUDIT-kysely (Alcohol Use Disorders
Identification Test), johon vastaukset pyydettiin molemmilta vanhemmilta. (Maki
ym. 2008, Méki ym. 2010.) AUDIT-kyselylomakkeessa oli tayttamisohjeet ja oh-
jeet kokonaispisteiden laskemisesta. Kokonaispisteisiin perustuvasta arvioinnista
vastaaja sai myos itse tietoa omasta alkoholinkéytostdan. Terveydenhoitajia ohjeis-
tettiin keskustelemaan vanhempien alkoholinkéytostd erityisesti lasten ja perheen
elimantilanteen ndkokulmasta.
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Huoltajat tayttivit kyselylomakkeen ja AUDIT-kyselyn kotona ennen lapsen
terveystarkastusta. Terveydenhoitajat tarkistivat kyselylomakkeen terveystarkas-
tuksen aikana, tarkensivat ja tdydensivdt huoltajien kanssa tarvittaessa epaselvid
kysymyksid ja puuttuvia tietoja. (Méki ym. 2008, Miki ym. 2010.)

Kahdeksasluokkalaisten terveydentilaa (mm. koettua terveyttd), terveyskayt-
taytymistd, ruokatottumuksia, oireita, paihteiden kayttod, seurustelua, terveyspal-
veluiden kaytt6d, koulunkdyntid, turvalaitteiden kdyttod, uimataitoa ja kiusaamista
selvitettiin nuoren omalla kyselylomakkeella. Kyselylomake sisdlsi myés RBDI-
mielialakyselyn. Nuori téaytti kyselylomakkeen juuri ennen terveystarkastusta tai
terveystarkastuksen yhteydessd. Terveydenhoitaja tarkasti lomakkeen terveystar-
kastuksen aikana ja tarkensi tarvittaessa nuorelle epaselvid kysymyksid. (Maki ym.
2008, Midki ym. 2010.)

3.5.2  Terveystarkastus

LATE-tutkimukseen kuulunut terveystarkastus toteutettiin osana lastenneuvoloi-
den ja kouluterveydenhuollon miairdaikaisia terveystarkastuksia. Lastenneuvolassa
lapset tulevat terveystarkastuksiin mairaaikaistarkastusohjelman mukaan (STM
2004). LATE-tutkimustarkastukset tehtiin lastenneuvolassa, kun lapset tulivat nor-
maaliin puoli-, yksi-, kolme- tai viisivuotistarkastukseen. Ensimmadisen, viidennen
ja kahdeksannen tai yhdeksdnnen luokan oppilaille terveystarkastukset tehtiin
kouluterveydenhuollon normaalin tydjéarjestyksen mukaan joko syys- tai kevitlu-
kukaudella. Osa ensimmadisen luokan oppilaiden terveystarkastuksista tehtiin jo
kesilld ennen koulun alkua ja osa ensimmadisen luokan aikana. Terveystarkastuk-
sissa kerdtyt tiedot kirjattiin sekd manuaalisesti tdytettaviin tutkimuslomakkeisiin
ettd lapsen potilaskertomukseen. Huoltajat saivat tietoa lapsensa terveydestd ter-
veystarkastuksen aikana, kuten normaalissa terveystarkastuksessa.

Tutkimukseen hyddynnettdvé terveystarkastusosuus oli pilottitutkimuksessa
kattavampi kuin Kainuun ja Turun erillisotoksissa. Pilottitutkimuksessa keréttiin
melko kattavasti niiti tietoja, jotka kuuluvat normaaliin lasten kasvun ja kehityk-
sen seurantaan lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa kussakin ikdvaiheessa
(Miki ym. 2008, Maki ym. 2010). Pilottitutkimuksessa terveydenhoitajat mittasivat
mm. painon, pituuden, padnymparyksen, vyotaironymparyksen (kouluikiiset) ja
verenpaineen (5 v ja kouluikéiset), tutkivat naon, kuulon ja ryhdin (kouluikaiset)
sekd arvioivat lapsen psykososiaalista ja neurologista kehitystd. Viisivuotiaille teh-
tiin Lene-arvio (Leikki-ikdisen lapsen neurologinen kehityksen arviointimenetel-
md, Valtonen ym. 2003).

Koska erillisotoksessa jokaisella terveydenhoitajalla oli enemmain tutkittavia
lapsia kuin pilottitutkimuksessa, tutkimuksen terveystarkastuslomakkeeseen Kkir-
jattiin vain keskeiset terveystarkastuksessa mitatut ja kerdtyt tiedot, jotta tutkimuk-
sen aiheuttama lisdityomaara ei kuormittaisi terveydenhoitajia liikaa. Tutkimuster-
veystarkastuksia varten laadittiin muutaman sivun lomakkeet lastenneuvolaan ja
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kouluterveydenhuoltoon. Kaikilta erillisotoksiin kuuluvilta lapsilta mitattiin pituus
ja paino, kouluikaisiltd mitattiin lisdksi vyotdronymparys ja verenpaine. Terveystar-
kastuslomakkeita suunniteltaessa kysyttiin myos kuntien toivomuksia kerattdvan
tiedon suhteen, joten Turun ja Kainuun lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon
tutkimuksen terveystarkastuksissa kerityissd tiedoissa on joitakin aluekohtaisia
eroja. Ikdspesifeja kehityksen arviointimenetelmii, kuten esimerkiksi viisivuotiaan
Lene-tutkimusta, ei kuulunut erillisotosten tutkimusterveystarkastuksiin. Kaikki
terveystarkastuksissa kaytetyt lomakkeet 16ytyvit verkosta osoitteesta: www.thl.fi/
lastenterveysseuranta.

Tutkimuksen terveystarkastukset tehtiin lastenneuvoloiden ja kouluterveyden-
huollon toimitiloissa ja mittaukset tehtiin kdyttden kyseisen toimipisteen mitta-
laitteita. Terveydenhoitajat tekivdt mittaukset mahdollisimman standardoidusti
saamansa koulutuksen ja yksityiskohtaisen kirjallisen ohjeistuksen mukaisesti.
Mittaustulosten vertailtavuuteen vaikuttaa kuitenkin se, ettd laitteissa ja tiloissa oli
toimipistekohtaisia eroja (Mdki ym. 2008, Méki ym. 2010). Kaikki terveystarkas-
tuksissa tehdyt mittaukset on kuvattu yksityiskohtaisesti Lasten terveys -raportissa
(Midki ym. 2010). Kainuun ja Turun lastenneuvoloissa ja kouluterveydenhuollon
toimipisteissa kierrettiin auditoimassa mittausvalineistod ja tutkimusten suoritta-
mista vuoden 2008 syksylld (ks. luku 3.6). Havainnot olivat yhtenevid pilottitutki-
muksen vastaavien auditointien kanssa (Maki ym. 2008).

Pituuden ja painon mittaaminen

Terveydenhoitajat mittasivat pituuden ja painon kirjallisen ohjeistuksen mukaises-
ti kaikilta tutkimukseen osallistuneilta lapsilta ja nuorilta. Puoli- ja yksivuotiaiden
lasten pituus mitattiin selinmakuulla lapsen paélaesta paljaisiin kantapdihin. Mi-
tattaessa huomioitiin, etta jalat eivit olleet varvasasennossa. Terveydenhoitaja huo-
lehti lapsen vartalon ja alaraajojen asennosta mittauksen aikana ja lapsen huoltaja
avusti pitdimalld lapsen paitd oikeassa asennossa mittauksen ajan. Pddn asennossa
huomioitiin, ettd korva-aukkojen ja silmien ulkonurkkien tuli olla mittauksen ajan
mittaan ndhden kohtisuorassa. Kolmevuotiaiden ja sitd vanhempien lasten pituus
mitattiin seisten. Lapsi oli mitattaessa paljain jaloin kovalla alustalla jalat yhdessa
kantapédt seindd vasten. Lisaksi huomioitiin, ettd selkd oli suorana seindd vasten ja
katse suoraan eteenpdin. Lapsen polvet ja lonkat olivat suorina ja olkapéét rentoina.
Pddn asento tuli olla siten, ettd korva-aukot ja silmien ulkonurkat olivat samassa
vaakatasossa. Mittausta haittaavat kampaukset otettiin pois ennen mittausta. Pituus
luettiin mitta-asteikolta ja kirjattiin yhden millimetrin (1 mm:n) tarkkuudella.

Puoli- ja yksivuotiaat punnittiin poytdmallisessa vaa’assa ilman vaattei-
ta ja vaippaa. Leikki-ikdiset ja kouluikéiset punnittiin alusasussa lattiamallisella
henkilovaa’alla. Punnittaessa huomioitiin, ettd lapsi seisoo keskelld vaakaa, paino
tasaisesti molemmilla jaloilla. Punnusvaakaa kdytettdessd vaa’an tasapainotus tuli
tarkastaa pdivittdin. Paino mitattiin ja tulos kirjattiin vaa’an mitta-asteikon tark-
kuudella eli tulosta ei pyoristetty. (Maki ym. 2010.)
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Fyysisen ja psykososiaalisen kehityksen kokonaisarviointi

Terveystarkastuksessa kertyy runsaasti tietoa lapsen terveydestd ja kehityksesta mo-
nelta eri osa-alueelta, joten yhteenvedonomainen kokonaisarvio auttaa tyontekijaa
suunnittelemaan tarvittavia jatkotutkimuksia, tukea tai hoitoa lapselle ja perheelle.
Terveydenhoitajat tekivit tdssd tutkimuksessa terveystarkastuksen lopuksi lapsen
tyysisen ja psykososiaalisen kehityksen kokonaisarvion. Kokonaisarvio kehitettiin
LATE-tutkimusta varten yhteistyossa Lasten mielenterveystyon kehittaminen hank-
keen (LAMIKE) tyoéryhmén kanssa. Arviointi pohjautuu lastenneuvolalomakkeiden
terveydenhoitolehdilld aiemmin kdytossd olleisiin A-, B-, C-, D- ja E-koodeihin. Ar-
vio sisdlsi viisi osa-aluetta: huoli lapsen terveydentilasta, huoli psykososiaalisesta
kehityksesti ja terveydestd, huoli lapsen hoidosta ja kasvatuksesta, huoli perhetilan-
teesta sekd huoli lapsen ja vanhemman vilisestd vuorovaikutuksesta. Terveydenhoi-
tajat arvioivat jokaisella osa-alueella huolen voimakkuutta asteikolla: ei huolta, lieva
huoli, selvé huoli. Kokonaisarviointi pohjautui terveystarkastustilanteeseen, huolta-
jien kyselylomakkeista saataviin tietoihin seka keskusteluihin huoltajien ja lapsen tai
nuoren kanssa. Tarvittaessa huomioitiin myds péivihoidosta, opettajalta tai muilta
oppilashuollon tyontekijoiltd saatu tieto. (Mdki ym. 2010.)

3.6 Tutkimuksen onnistumisen arviointi

Pilottitutkimuksen onnistumista on arvioitu aiemmissa raporteissa (Maki ym.
2008, Midki ym. 2010). My®os erillisotosten tiedonkeruu sujui hyvin ja etenkin neu-
voloissa tutkimukseen osallistuttiin mielellddn. Suuri kiitos onnistumisesta kuuluu
aineiston kerdnneille terveydenhoitajille. Tutkimusta koskevat kysymykset ja mit-
taukset oli raatéloity sopimaan juuri kunkin ikdryhmain tarpeisiin ja niissd otet-
tiin esille asioita, joita neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa tarkastellaan tai olisi
hyvi ottaa puheeksi. Perheiltd saatu palaute oli padpiirteittdin positiivista.

Tutkimuksen standardoitua tiedonkeruutapaa auditoitiin Kainuussa tutkimuk-
sen kdynnistyttya 22.-24.5.2007 ja hieman myohemmassé vaiheessa Turussa syys-
kuussa 2.-3.9.2007. Auditoinneissa kidytiin useissa lastenneuvoloiden ja kouluter-
veydenhuollon toimipisteissa.

Kaynneilld seurattiin tutkimusterveystarkastuksia ja tarkasteltiin mittauksissa
kéytettdvad vilineistod ja kyseltiin tutkimukseen liittyvistd havainnoista. Vilineisto
oli pddosin kunnossa ja tutkimusprotokollaa noudatettiin. Muutamissa tapauksissa
kuitenkin havaittiin, ettd vdlineistdssa oli selkeitd puutteita, mm. naontarkastus-
taulut olivat kellastuneet tai tahriintuneet, valaistusolosuhteet puutteelliset, vaaka
ei tdyttidnyt terveydenhuollon laitteille asetettuja kriteerejd, pituusmitan kiinnitys-
kohtaa ei ollut tarkastettu tai paksut jalkalistat haittasivat pituuden mittaamista.

Tutkimukseen osallistuneille terveydenhoitajille lahetettiin tutkimuksen paa-
tyttyd sahkoinen palautekysely tutkimukseen liittyen. Kyselyssa kysyttiin hoitajien
taustatietoja, tutkimusta varten jarjestetyn koulutuksen ja kirjallisten ohjeiden on-
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nistumista, kokemuksia tutkimuksessa kdytetyistd menetelmistd, kuten vanhem-
pien alkoholinkédyttod mittaavasta AUDIT-kyselystéd ja nuorten masennusoireilua
mittaavasta RBDI-kyselystd, huolen kirjaamisesta sekd kéytettyjen lomakkeiden
selkeyttd ja niiden kaytettdvyyttd. Lisdksi kysyttiin terveydenhoitajien arviota
omien tydtilojen ja tutkimusvélineiden soveltuvuudesta tutkimustarkoitukseen,
vastasivatko vilineet ja tilat tutkimusohjeistuksen kriteereitd. Terveydenhoitajia
pyydettiin arvioimaan tutkimuslomakkeiden tayttimiseen kulunutta ty6aikaa ja
kuormittavuutta sekd pohtimaan antoiko tutkimus uutta sisaltod terveystarkastuk-
seen. Palautelomakkeessa kartoitettiin myos katoon vaikuttaneita tekijoitd, kuten
tarjottiinko tutkimusta aktiivisesti kaikille kohderyhmiin kuuluville perheille ja
mitka olivat yleisimpia syitd tutkimuksesta kieltdytymiselle. Lisdksi pyydettiin va-
paata tekstimuotoista ja anonyymisti lahetettdvdd palautetta tutkimuksen toteu-
tuksesta. Hieman alle puolet vastasi palautekyselyyn.

Terveydenhoitajien vastauksista havaittiin, ettd koulutus- ja ohjeistusmateriaali
oli ollut riittavaa. Kaksi kolmesta hoitajasta koki yhtendisten kirjallisten ohjeiden
olevan erittdin tarpeelliset terveystarkastusten sisdllon ja mittausten osalta. Kai-
ken kaikkiaan hoitajat kokivat tutkimuksen pddasiassa positiiviseksi, mutta myds
kuormittavaksi lisitydomaaran vuoksi. Vastanneista hoitajista 40 % raportoi tutki-
muksessa olleen mukana myos tutkimus- ja mittausmenetelmié, mitd he eivit olleet
aiemmin kayttdneet. Esimerkiksi AUDIT-kyselyd vanhemmille teki vastanneista
hoitajista hieman alle neljannes sddnnollisesti osana tyotadn. Kouluterveydenhuol-
lon hoitajista RBDI-mielialakyselya oli kdyttinyt vain noin puolet hoitajista. Tutki-
muksen lomakkeita midrdaikaistarkastuksen apuna kaytti noin 60 % vastanneista
hoitajista. Tyontekijdn havaintojen pohjalta syntyvan huolen kirjaamista vahintdan
melko hankalana piti hieman alle viidennes hoitajista. Yli kolmannes vastaajista
arvioi tarvitsevansa nykyistd enemman aikaa, mikdli tutkimuksessa kirjatut tie-
dot tulisi kirjata osana normaalia toimintaa sdhkdiseen potilaskertomukseen. Li-
sdajantarvetta koskeva arvio vaihteli ikiryhman mukaan, mutta yleisesti lisdaikaa
koettiin tarvittavan noin 10-30 minuuttia lasta kohden. LATE-tutkimuksen tieto-
jen kirjaaminen vaati ldhes puolelta hoitajista lisdaikaa normaaliin terveystarkas-
tukseen verrattuna ja yleisin arvio tarvittavasta lisdajasta oli noin 10-20 minuttia.
Hoitajilta kysyttiin mys oliko tutkimusta tarjottu kaikille médariaikaistarkastuk-
seen aikaa varanneille perheille. Yleisin syy siihen, ettd tutkimusta ei ollut tarjottu,
oli kielivaikeudet. Lomakkeistot olivat saatavissa vain suomenkielisind. Toiseksi
yleisin syy oli yksinkertaisesti unohtaminen. Yleisimmiksi syiksi tutkimuksesta
kieltdytymiselle hoitajat vastasivat palautelomakkeella huoltajien tai lapsen kiel-
taytymisen ilman erillista syytd. Yleisimmin ilmoitetut syyt kieltdytymiselle olivat
liian vaikeat tai henkilokohtaiset kysymykset ja ettd huoltajat eivdt kokeneet osal-
listumista hyodylliseksi. Monilapsisista perheistd usein vain yksi lapsista osallistui
tutkimukseen.
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3.7 Tilastolliset menetelmat

Tulosten taulukoinneissa ikaryhmittéiset (ikiryhmaét erikseen, neuvola ja kouluter-
veydenhuolto yhteensi ja joissain tapauksissa kaikki ikdryhmét yhteensd) tulokset
esitetddn sukupuolen ja didin koulutuksen mukaan jakaumatietoina perustuen yk-
sinkertaisiin ristiintaulukointeihin. Luokiteltuja muuttujia on kasitelty joko esit-
tamalla koko jakauma osaryhmittdin, maérittelemalld katkaisukohta erikseen tai
laskemalla muuttujien arvoja yhteen ns. summamuuttujaksi. Jatkuvien muuttujien
osalta kdytetddn padosin keskiarvoja tai hajontalukuja. Lisdksi joissain tapauksissa
esitetddn maksimi- ja minimiarvot tai keskihajonta ja mittareihin sekd standardei-
hin perustuvia suureita, kuten BMI. Vastaavasti erilaisia summaavia ja kokonai-
suuksia muodostavia muuttujien yhdistelyitd ja niiden pisteytyksid on ollut tarpeen
tehdd mm. ruokailua koskevissa kysymyksissd tai RBDI-mittarin yhteydessd. Niis-
sd tapauksissa tarkastelun kuvauksissa esitetddn mitd kysymyksid tarkasteltavana
olevan muuttujan muodostamisessa on kaytetty.

Tulokset on laskettu hyddyntden PASW (versio 18.0) ja SAS (versio 9.2) ohjel-
mistoja ja kuvioissa esitetddn tuloksille binomijakaumaan perustuvat eksaktit 95 %
luottamusvilit (virhemarginaalit). Kainuuta koskevissa tuloksissa on otettava li-
siksi huomioon, ettd Kainuun osa-alueilla on tutkittu lahes kaikki tutkimuksen
ikdiryhmadn kuuluvat lapset. Virhemarginaali ei ota huomioon populaation rajal-
lista kokoa ja talloin esitettavat tulokset ovat itse asiassa luotettavampia kuin virhe-
marginaalin perusteella voidaan olettaa.

3.8 Tulosten raportointi

Tdssd raportissa kuvataan lasten, nuorten ja perheiden terveyttd ja hyvinvointia
sekd niihin yhteydessa olevia tekijoitd ja niissd havaittavia alueellisia ja sosioekono-
misia eroja LATE-pilottitutkimuksessa (Helsinki, Tampere, Turku, Oulu, Vihti, Sa-
lon seudun terveyskeskus, Sodankyld, Mikkeli, Sastamalan terveyskeskuskuntayh-
tyma ja Keski-Karjalan terveyskeskuskuntayhtyma) seka erillisotoksissa Kainuun
maakunnassa ja Turun kaupungissa. Raportti palvelee paitsi alueellista tarkastelua,
my0s valtakunnallisen terveyserojen seurantajarjestelmén kehittdmistd. Aluetar-
kastelun kohteena olivat erityisesti Kainuun maakunnan ja Turun kaupungin erot.

Viestoryhmien vilisid eroja tarkastellaan didin koulutuksen mukaan. Koulu-
tusluokitus perustuu vanhempien itsensd ilmoittamiin koulutusta koskeviin ky-
symyksiin. Kyselylomakkeella kysyttiin molempien vanhempien peruskoulutusta:
vahemman kuin perus- tai keskikoulu (esim. kansa- tai kansalaiskoulu; alle 9 vuot-
ta), perus- tai keskikoulu (9-10 vuotta), osa lukiota tai lukion paastétodistus (10-12
vuotta) tai ylioppilastutkinto. Taman lisdksi kysyttiin molemmilta vanhemmilta
erikseen korkeinta peruskoulutuksen jilkeen suoritettua koulutusta tai tutkintoa:
enintddn ammatillinen kurssi tai tydpaikkakoulutus, ammattikoulu, ammatillinen
koulu (esim. teknillinen koulu), ammattikorkeakoulututkinto, alempi korkeakou-

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

41



42

lututkinto, ylempi korkeakoulututkinto, lisensiaatin tutkinto tai tohtorin tutkinto.
Niista muodostettiin kaksiluokkainen didin koulutukseen perustuva jako, missa
alempi koulutusryhmi kuvaa enintddn ammatillista koulutusta ja ylempi véhin-
tidn opistotasoista koulutusta. Aidin koulutus valittiin perheen sosioekonomisen
aseman osoittimeksi, koska vastauslomakkeista ditid koskeva tieto oli kattavammin
saatavissa ja sen on osoitettu olevan selkeimmin yhteydessé lasten terveyteen kuin
isan koulutus.

Tédssad raportissa on rokotuskattavuusosiota lukuunottamatta kaytetty padasias-
sa seuraavaa raportointirakennetta: ensin esitetddn tarkasteltavan ilmion yleinen
tilanne ikdryhmittdin ja tarvittaessa sukupuolittain Turussa ja Kainuun maakun-
nassa. Tdmin jdlkeen tilanne kuvataan kahdessa koulutusryhmaissé koko aineistoa
hyodyntéden. Pddlukujen lopussa péaatulokset esitetddn tiiviissd yhteenveto-osiossa.
Samaa rakennetta noudetaan jokaisen tarkasteltavan ilmion raportoinnissa. Kirjan
lopussa esitetddn tulosten pohdintaa kootusti.
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4 TULOKSET

4.1 Lasten ja perheiden elinymparisto

Risto Kaikkonen ja Tuovi Hakulinen-Viitanen

411  Vanhempien ikd, koulutus ja paaasiallinen toiminta

Lasten huoltajien taustatiedoista ikdd, koulutusta ja padasiallista toimintaa kuvaa-
vat tiedot kaikilta LATE-tutkimuksen tutkimusalueilta ovat taulukossa 4.1.1.1. Tut-
kimukseen osallistuneet vanhemmat olivat keskimdarin samanikaisid eri alueilla.
Neuvolaikiisten lasten &ditien keski-ika oli pilottitutkimuksessa 32 vuotta, Kainuun
erillisotoksessa 31 vuotta, Turun erillisotoksessa 32 vuotta ja koko aineistossa 31
vuotta. Neuvolaikdisten lasten isien keski-iké oli 34 vuotta kaikilla alueilla ja koko
aineistossa. Kouluikdisten lasten ditien keski-ikd oli 40 vuotta ja isien keski-iké
vaihteli 42-43 ikdvuoden vililla eri alueilla. Lasten huoltajat olivat olleet tutkimuk-
seen osallistuneen lapsen syntyessd padosin noin 30-vuotiaita, miké vastaa melko
hyvin synnyttdjien keski-ikdd. Vuonna 2010 synnyttdjien keski-ikd oli 30,1 vuotta
ja ensisynnyttdjien 28,3 vuotta. Ensisynnyttdjien keski-ikd on noussut 10 vuodessa
0,7 vuodella (Tilastokeskus 2011).

Neuvolaikdisten lasten vanhemmat olivat yleisemmin korkeammin koulutettuja
kuin kouluikiisten lasten vanhemmat. Vanhempien koulutus vaihteli my6s alueen
mukaan. Kainuulaisditien koulutustaso oli turkulaisditeja alhaisempi. Kainuus-
sa enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneita oli dideistd 41 % kun vastaava
luku Turussa oli 28 %. Turkulaisdideistd 45 % ilmoitti suorittaneensa vahintdan
ammattikorkeakoulututkinnon kun vastaava luku Kainuussa oli 29 %. Pilotin vas-
taavat luvut olivat Kainuun ja Turun lukujen vililla. Isien koulutustason alue-erot
olivat samanlaiset kuin ditien. Turkulaisisien koulutustaso oli kainuulaisisid kor-
keampi: kainuulaisisistd noin 64 % ja turkulaisisistd 42 % oli suorittanut enintdan
ammatillisen tutkinnon. Vastaavasti 39 % turkulaisisistd ja 17 % kainuulaisisistd
oli suorittanut vihintddn ammattikorkeakoulututkinnon. Koko aineistoa tarkastel-
taessa koulutusjakauma noudatti pilotin jakaumaa ja noudatti melko hyvin vastaa-
vanikéisten suomalaisten koulutusjakaumaa. Lisdksi myds havaitut ikdiryhma- ja
alue-erot noudattivat tutkintorekisteristd saatavia tietoja (Tilastokeskus 2007).

Lahes kaikki puolivuotiaiden lasten didit olivat ditiysvapaalla ja yksivuotiai-
den lasten dideistd yli 60 % oli hoitovapaalla tai hoitamassa omaa kotitalouttaan.
Kaikkiaan neuvolaikdisten lasten dideistd noin joka toinen oli hoitovapaalla tai
hoitamassa kotitaloutta, turkulaisdidit kainuulaiséiteja yleisemmin. Neuvola- ja
kouluikéisten lasten isista lahes 90 % oli lapsen ikddn katsomatta kokopaivitdissa.
Lapsen syntyma ei ndyttanyt vaikuttavan juuri lainkaan isien tydjdrjestelyihin ja
isit kayttivat harvemmin perhevapaita. Neuvolaikéisten lasten isistd vanhempain-
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vapaalla tai hoitamassa kotitaloutta oli noin 1-2 %. Neuvolaikéisten lasten dideistd
hieman useampi kuin joka neljis oli kokopdivitoissd ja kouluikdisten lasten dideistd
jo noin 70 %. Kouluikiisten lasten vanhemmista harvempi kuin joka kymmenes oli
aitiys-, vanhempain- tai hoitovapaalla. Vaikka tutkimuksessa ei havaittu alue-eroja
kokopdivityota tekevilld dideilld ja isilld, tydttomyydessé alueet erosivat odotetun
mukaisesti toisistaan. Kainuussa tyottomyysaste oli Turkua korkeampi. Kainuu-
laisdideistd tyottomana oli kaikkiaan 9 % ja isistd 5 % kun vastaavat luvut olivat Tu-
russa 3 % ja 4 %. Tyottomyys vuosina 2007-2008 oli tyoikaisessd viestdssd hieman
yleisempad kuin tdhan tutkimukseen osallistuneissa perheissé (Tilastokeskus 2007;
Tyovoimatutkimus), miké voi osittain johtua ty6ttomien suuremmasta kieltayty-
misestd tai tutkimuksesta poisjdannista.
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Taulukko 4.1.1.1. Neuvola- ja kouluikaisten lasten vanhempien ikd, koulutus ja padasiallinen toiminta pilot-

tiaineistossa, Turussa ja Kainuussa (%).Vanhemman raportoima tieto.

Huoltaja ika

Aidin ik4, keskiarvo
Isén ikd, keskiarvo
Aidin koulutus
Enintdan ylioppilas

Enintddn ammatti-
koulu

Enintddn ammatilli-
nen opistotutkinto

Vahintaan ammatti-
korkeakoulututkinto

Isén koulutus
Enintdan ylioppilas

Enintddn ammatti-
koulu

Enintaan ammatilli-
nen opistotutkinto

Vahintaan ammatti-
korkeakoulututkinto

Kokopadivétyd
Osa-aikatyd
Opiskelija

Tyoton tai
lomautettu

Aitiys-/vanhempain-
vapaa

Hoitamassa kotia
Muu

Isén paaasiallinen toi
Kokopadivétyo
Osa-aikatyo
Opiskelija

Tyoton tai
lomautettu

Isyys-/vanhempain-
vapaa

Hoitamassa kotia

Muu

32
34

35

23

38

49

13

33

Aidin paaasiallinen toiminta

26
6
5

5

35

21

2
minta
87

3

3

31
34

41

20

34

63

22

29

32
34

26

52

39

11

45

27

31
34

34

20

42

50

12

33

27

41
43

37

30

29

52

18

24

70
11

40
43

40

33

24

65

17

13

64
10

10

10

40
42

30

28

37

45

16

32

72
10

40
42

36

30

30

55

17

22

68
10

37
39

36

26

34

50

15

29

45

36
38

1

26

29

64

15

17
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4 TULOKSET

36
37

28

23

45

42

13

39

48

36
38

35

25

36

52

15

28

47

NLA: Neuvolaikaiset
KTH: kouluikaiset
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41.2  Perhetyyppi, tapaamisjarjestelyt erotilanteessa ja sisarukset

Perhetyypit ja -rakenteet ovat monimuotoistuneet muutaman viime vuosikym-
menen aikana huomattavasti. Suomalaisista avioliitoista eroon pédtyy kaikkiaan
ldhes puolet. Avioeroista noin kolmannes tapahtuu lapsettomissa perheissd. Lap-
siperheissd lasten lukumdaralld ei ole havaittu olevan vaikutusta avioerojen ylei-
syyteen (Kartovaara 2007). Koko lapsivdestostd kuitenkin edelleen kaksi lasta kol-
mesta kuuluu perheeseen, jossa vanhemmat tai huoltajat ovat keskenddn naimisissa
(Pitkdnen ja Jalovaara 2007). Kaikista perheistd yhden huoltajan perheitd on joka
viides. Yksinhuoltajista valtaosa on diteja (Tilastokeskuksen perhetilastot 2009).

LATE-tutkimuksen lapsista lahes kaksi kolmesta asui perheessd, jossa vanhem-
mat olivat avioliitossa. Avio- ja avoliitossa olevat perheet olivat Kainuussa Turkua
yleisempid, kun taas muut perhetyypit olivat Turussa yleisempié (taulukko 4.1.2.1).
Erotalueiden vililld olivat pienid neuvolaikdisten lasten perheissd, mutta selvemmin
havaittavissa kouluikdisten lasten perheissd. Mitd vanhempaa ikdryhmaa tarkas-
tellaan, sitd yleisemmin vanhemmat olivat eronneet. Kun pienten lasten vanhem-
mista vain muutamia prosentteja oli eronnut, oli 8./9. luokkalaisten vanhemmista
jo useampi kuin joka neljas eronnut. Kaikkiaan kuitenkin kahden vanhemman
perheessd lapsista asui kahdeksan kymmenesta kouluikdisistd, neuvolaikiisisté yh-
deksdn kymmenestd. Koko aineistoa tarkasteltaessa enemmain opiskelleiden 4itien
perheistd vanhemmat asuivat yleisemmin avioliitossa (ylempi 69 % vs. alempi 51 %)
ja vihemmain opiskelleet avoliitossa (alempi 25 % vs. ylempi 17 %). Avioerot olivat
myo6s hieman yleisempid vihemmain opiskelleiden ditien perheissé (alempi 17 % vs.
ylempi 11 %).

Eronneista dideistd keskiméarin useampi kuin joka neljds ja eronneista isisté yli
40 % oli uudessa avio- tai avoliitossa. Eroperheissa, joissa lapsi ei asunut vanhem-
man kanssa samassa taloudessa, vain noin 2-5 % lapsista ei tavannut kuukausittain
lainkaan &itiddn ja didin koulutuksella ei ollut yhteyttd tapaamisiin. Sitd vastoin
eroperheissd isdd ei tavannut joka kuukausi ldhes neljannes lapsista ja koulutus-
ryhmien vililld oli vain muutaman prosenttiyksikén ero. Koko LATE-aineistossa
eroperheistd hieman suurempi osuus neuvolaikiisista lapsista kuin kouluikaisistd,
ei tavannut isdd joka kuukausi.

Tutkimukseen osallistuneista lapsista sisaruksia oli 90 %:lla, yleisemmin van-
hemmilla lapsilla. Yli viisilapsisia perheitd oli hieman yli 3 %. Muita kuin biologisia
sisaruksia oli 8 %:lla tutkimukseen osallistuneista lapsista.
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4 TULOKSET

Taulukko 4.1.2.1. Neuvola- ja kouluikaisten lasten perhetyyppi ja tapaamisjarjestelyt vanhempien erotilan-
teissa pilottiaineistossa, Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Perhe- NLA NLA NLA NLA KTH KTH KTH KTH Yht. Yht. Yht. Yht.

tyyppi Pilotti | Kainuu | Turku | Koko | Pilotti | Kainuu | Turku | Koko | Pilotti | Kainuu | Turku | Koko
aineisto aineisto aineisto

Vanhemmat | -, 62 61 62 63 64 | 57 61 63 63 59 | 62

avioliitossa

Vanflemmat 27 30 27 28 10 13 9 11 20 21 18 20

avoliitossa

Muu perhe-

. 10 9 12 10 26 23 33 28 17 16 22 18

tilanne*

Tapaamisjarjestelyt eroperheissa

Lapsi ei tapaa

aitid kuukau- 2 4 0 2 5 5 1 3 4 5 1 3
sittain

Lapsi ei tapaa

isaa kuukau- | 25 27 28 27 19 24 19 21 21 25 21 23
sittain

* yksinhuoltajat, uusioperheet, ei koskaan yhdessa asuneet.

41.3  Perheessa puhutut kielet

Suomessa on vdestdtilastojen mukaan vieraskielisid lapsia noin 3 %. Lapsiperheitd,
joissa puhutaan vdhintddn yhta vierasta kieltd, oli 5 % vuonna 2005 (Tilastokeskus;
vaestotilastot 2005). Tutkimusaineistossa 4,4 %:ssa perheistd puhuttiin useampaa
kuin yhtad kieltd. Tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon, ettd tutkimuslomak-
keet olivat saatavilla vain suomenkielisind, joten kdytdnnossd jokaisessa perhees-
sd osattiin suomea. Ruotsia samoin kuin vendjda puhuttiin reilussa 1 %:ssa tutki-
mukseen osallistuneista perheistd. Englantia puhuttiin 2,3 %:ssa perheistd ja viroa
muutamissa perheissd. Muita kuin edelld mainittuja kielid puhuttiin 2,5 %:ssa tut-
kimukseen osallistuneista perheisti. Aidin koulutuksella ja perheessd puhutuilla
kielilld ei ollut yhteytta.

414  Asuminen ja muutot

Mitd nuorempi lapsi oli, sitd yleisempéa oli asua pienessd asunnossa, jossa on kak-
si huonetta tai vahemmaén. Kun koko aineistossa puolivuotiaiden lasten perheista
19 % ilmoitti asuvansa enintddn kaksiossa, oli vastaava osuus kolmevuotiaiden tai
sitd vanhempien lasten perheissd 7 % tai vihemman. Mitd vanhempi lapsi oli, sitd
yleisemmin perhe asui isossa asunnossa (vahintddn viisi huonetta). Kainuulaisper-
heet asuivat yleisemmin isommissa asunnoissa kuin turkulaisperheet.

Kouluikiisten lasten perheet olivat myds asuneet asunnoissaan selvésti pidem-
pddn kuin nuorempien ikdryhmien. Alueellisia eroja ei asumisen keston suhteen
juuri ollut havaittavissa. Kun koko aineistossa viisi vuotta tdyttineiden tai sitd
nuorempien lasten perheet olivat asuneet asunnossaan keskimédrin enintddn 3,3
vuotta, olivat kahdeksasluokkalaisten lasten perheet asuneet keskimaarin 8,7 vuot-
ta nykyisessd asunnossaan.
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Tilastokeskuksen viestotilaston (2005) mukaan ldhes joka viides lapsi muuttaa
vahintddn kerran ensimmadisen elinvuotensa aikana. Koko tutkimusaineiston puo-
livuotiaista lapsista noin 12 % oli muuttanut vihintddn kerran. Vastaavasti yksi-
vuotiaista lapsista vahintddn kerran muuttaneita oli joka viides. Kolmevuotiaista
lapsista vahintdan kerran muuttaneita oli joka toinen, viisi vuotta tdyttineistd noin
65 % ja ensimmaiisen luokan oppilaista jo 70 %. Peruskoulun viides- ja kahdek-
sasluokkalaisten huoltajilta kysyttiin muuttokertoja koulunkdynnin aloittamisen
jalkeen. Lahes kaksi kolmesta ei ollut muuttanut kertaakaan, joka viides kerran ja
hieman yli 10 % useammin kuin kerran koulunkdynnin aloittamisen jdlkeen.

Alueelliset erot muuttamisen suhteen olivat verrattain viahéisia pienilld lapsilla,
mutta isommilla lapsilla havaittiin, ettd kainuulaisilla muuttoja oli vihemman kuin
turkulaisperheilld. My6s peruskoulun viides- ja kahdeksasluokkalaisten nuorten
kohdalla oli havaittavissa sama selked alue-ero koulunkdynnin aloittamisen jilkeen
tapahtuneissa muutoissa. Tdma selittynee osittain kainuulaisten lahtotasoltaan hie-
man isompien asuntojen koolla verrattuna turkulaisiin perheisiin.

Aidin koulutuksella ja asunnon koolla oli yhteyttd. Koulutetumpien &itien per-
heet asuivat yleisemmin isommissa asunnoissa kuin vihemman opiskelleet. Ny-
kyisessd asunnossa asumisen kestossa ei havaittu eroja didin koulutuksen suhteen,
mutta enemmain opiskelleiden ditien lapset olivat muuttaneet hieman useammin.

415  Menojen kattaminen tuloilla

Vaikka yleinen varallisuus onkin lisddntynyt, on perheiden pienituloisuus lisddn-
tynyt viimeisten vuosikymmenten aikana. Tdma tarkoittaa sitd, ettd suurempi va-
estonosa vastaavanikaisistd lapsiperheistd on yliedustettuna alimmassa ja aliedus-
tettuna ylimmassa tuloviidenneksessd. Heikko tulotaso kasaantuu jo muutoinkin
haavoittuvassa asemassa oleviin ryhmiin, etenkin yksinhuoltajiin ja monilapsisiin
perheisiin. Alle kolmevuotiaiden lasten perheissa pienituloisuus on kasvanut no-
peimmin (Tilastokeskus, Tulonjakotilaston aikasarja 2005, Sauli 2007). Etenkin
pienten lasten vanhempien pienituloisuus on kasvanut nopeasti. Taloudellinen toi-
meentulo on keskeinen hyvinvoinnin osatekijd ja siind koetut ongelmat ovat yhtey-
dessd moniin muihin ongelmiin. Toimeentulon kokemista riittdvaksi voidaan pitaa
my0s yleisend hyvinvoinnin mittarina.

Perheen oma kokemus kaytettdvissd olevien tulojen riittdvyydesta menoihin
ndhden tdydentda objektiivisia tuloja kuvaavia mittareita. Oma kokemus on sidon-
nainen omiin kulutustottumuksiin eikéd pelkdstdan tulosidonnainen kuten objek-
tiiviset mittarit. Perheilld voi olla hyvinkin erilainen tulkinta siitd, mitd he rapor-
toivat hankaluuksina.

Téssa raportissa kéytetdan tarkastelussa niiden perheiden osuutta (%), jotka il-
moittivat menojen kattamisen kaytettdvissa olevilla tuloilla olevan vahintadn mel-
ko hankalaa. Tieto on huoltajan raportoima.
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% Turku % Kainuu
70 70
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40 40 -
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Kuvio 4.1.5.1. Perheiden menojen kattaminen kaytettavissa olevilla tuloilla vahintaan melko hankalaa, lap-
sen ikaryhmdn mukaan Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Noin joka neljannessd perheessd menojen kattaminen kaytettavissa olevilla tuloilla
koettiin vahintddn melko hankalaksi. Ikdryhmien tai alueiden vililld ei nayttanyt
olevan isoa eroa. Vanhempiin ikdryhmiin kuuluvien lasten vanhemmat kokivat
hieman yleisemmin tulonsa riittdviksi menoihin ndhden. Turkulaisista 27 % ja kai-
nuulaisista 23 % koki kdytettdvissé olevat tulonsa riittamattomiksi.

% Neuvolaikdiset % Kouluikaiset
50 50

40

L I
o . .
Alempi Ylempi Alempi Ylempi
koulutus koulutus koulutus koulutus

Kuvio 4.1.5.2. Perheiden menojen kattaminen kdytettavissd olevilla tuloilla vahintaan melko hankalaa,
ikiryhmdn ja didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Kun menojen kattamista kdytettdvissd olevilla tuloilla tarkastellaan didin koulu-
tuksen mukaan, havaitaan, ettd vihemman opiskelleiden &itien perheisté jopa joka
kolmannes koki menojen kattamisen kéytettdvissd olevilla tuloilla hankalaksi.
Pidempdidn opiskelleiden ditien perheistd noin joka viides koki samoin. Neuvola-
ikdisten lasten perheissd koulutusryhmien viliset erot olivat kouluikéisten lasten
perheitd suuremmat. Alueet eivdt eronneet toisistaan koulutustarkastelun suhteen,
vaan ero oli yhtd suuri niin Kainuussa kuin Turussakin.
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41.6  Lapsen hoitojarjestelyt

Vanhemmilta kysyttiin neuvolaikiisten lasten hoitojarjestelyja. Suomalainen van-
heimpainvapaita koskeva lainsdddanto ja pdivikotiverkosto subjektiivisine hoito-
paikkaoikeuksineen mahdollistavat joustavat tavat toimia erilaisissa perhetilanteis-
sa. Tutkimukseen osallistuneista puolivuotiaista ldhes kaikkia (98,6 %) hoidettiin
kotona ja pdiasiallisin hoitaja oli diti (97,5 %). Vastaavasti yksivuotiaista 82 % oli
oman vanhemman kotihoidossa ja kolmevuotiaista vield 42 %, mutta viisivuotiais-
ta endd hieman yli neljannes. Piivikodissa oli yksivuotiaista 6 %, kolmevuotiaista
joka kolmas ja viisivuotiaista yli puolet. Perhepdividhoidossa oli yksivuotiaista 7 %,
kolmevuotiaista 20 % ja viisivuotiaista 12 %. Muualla kuin kotona hoidossa oli puo-
livuotiaista reilu prosentti, yksivuotiaista 14 %, kolmevuotiaista 55 % ja viisivuoti-
aista 72 %.

Alueelliset erot olivat suuria. Neuvolaikiiset turkulaislapset olivat selvésti (jopa
kaksi kertaa) yleisemmin pdivikotihoidossa kuin kainuulaislapset, jotka olivat
yleisemmin kotihoidossa. Myds didin koulutuksella oli yhteys hoitojarjestelyihin.
Enemmain opiskelleiden ditien lapsilla kodin ulkopuoliset hoitojarjestelyt olivat
yleisempid kuin lapsen hoitaminen kotona. Tarkastelussa ei huomioitu oliko per-
heessd muita pienia lapsia.

41.7  Perheen yhteinen aika ja perheen saama tuki

Perheen yhteinen aika on tdrkedd perheen hyvinvoinnille. Kodin, ty6n ja harras-
tusten yhteensovittaminen saattaa joskus olla hankalaa ja tdlloin perheen yhteisille
hetkille ei ole riittavasti aikaa. Vuonna 2006 noin kolmannes pikkulasten vanhem-
mista koki viettdvansd tyonsd takia usein tai jatkuvasti vihemman aikaa lastensa
kanssa kuin haluaisi (Lammi-Taskula ja Salmi 2009). Perheiden yhteista aikaa tulisi
tukea tyonantajien ja koko yhteiskunnan myonteiselld suhtautumisella lapsiperhei-
den tilanteisiin. Neuvolassa ja muissa perhepalveluissa kannattaa korostaa yhteisen
ajan merKkitystd lapsen kehitykselle ja kannustaa vanhempia jarjestimadn yhteistd
aikaa koko perheelle ja my6s parisuhteelle. (STM 2009.)

Yhteisen ajan riittdvyys voidaan eri perheissa kokea eri tavoin. Téssé raportissa
tarkastelussa ovat ne perheet, joissa huoltajat olivat osittain tai tdysin samaa mieltd
siitd, ettd perheelld on riittavésti yhteistd aikaa.
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Perheen yhteinen aika
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Kuvio 4.1.7.1. Perheelld on riittavasti yhteista aikaa, lapsen ikiryhman mukaan Turussa ja Kainuussa (%).
Vanhemman raportoima tieto.

Noin 60 % huoltajista koki, ettd perheelld ei ole riittavasti yhteistd aikaa. Ikdryhmat
eivat juurikaan eronneet toisistaan ajan riittavyyden suhteen. Neuvolaikaisten las-
ten vanhemmista turkulaiset raportoivat hieman yleisimmin yhteisen ajan olevan
riittavaa verrattuna kainuulaisvanhempiin.

%
60

50 4
40 -
304
20 4

10

0

Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.1.7.2. Perheelld on riittavasti yhteistd aikaa, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhem-
man raportoima tieto.

Aidin koulutus oli yhteydessé perheen yhteisen ajan riittivyyteen siten, ettd vihem-
man koulutetut kokivat yhteistd aikaa olevan hieman enemmin kuin korkeammin
koulutetut. Vahemmin koulutetuista 41 % ja enemmaén opiskelleista 37 % koki yh-
teisen ajan riittdvaksi. Alueiden vililla ei ollut eroa didin koulutuksen ja yhteisen
ajan riittavyyden suhteen.
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Perheen saama tuki

Perheen sosiaalisen ympdriston tarjoama tuki on tdrked osatekija vanhempien jak-
samiselle ja ndin my6s koko perheen hyvinvoinnille. Niin pienten lasten hoitami-
sessa kuin varttuneempienkin lasten kanssa kodin, tyon ja harrastusten yhteenso-
vittamisessa tulee tilanteita, joissa sosiaaliset verkostot ja niiden tarjoama apu ovat
avuksi vanhempien hyvinvoinnille ja jaksamiselle. Matka isovanhempien ja suku-
laisten luo saattaa olla pitka ja tdlloin ldhempdnd olevat muut sosiaaliset verkos-
tot ja niiltd saatava apu korostuvat. Perheitéd tukevia toimia ovat erilaiset palvelut,
tilanteet ja tilaisuudet missd tuetaan ja edistetddn perheiden vertaistukea ja sosi-
aalisten verkostojen luomista. Niitd ovat mm. pdivihoidon vanhempainillat, leik-
kipuistot, neuvolan vanhempainryhmat, perhekahvilat, koulujen vanhempainillat
sekd ulkoilu- ja harrastusmahdollisuudet. Vanhemmat, jotka kokevat tuensaannin
riittdmattomana ovat tilanteen pitkittyessa vaarassa uupua. Vanhempien uupumi-
nen uhkaa koko perheen hyvinvointia. Kaikissa perhepalveluissa tulee vanhempia
rohkaista hakemaan apua ajoissa.

Tarkastelu perustuu niiden vanhempien vastauksiin, jotka olivat tdysin tai osit-
tain sitd mieltd, ettd saavat tarvittaessa apua isovanhemmilta, muilta sukulaisilta,
naapureilta tai ystavilta.
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100 100
80 - 80 4
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Kuvio 4.1.7.3. Perhe saa tarvittaessa apua isovanhemmilta, muilta sukulaisilta, naapureilta tai ystavilta, lap-
sen ikdryhmdn mukaan Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Noin 60 % huoltajista oli tdysin samaa tai osittain samaa mielti siitd, ettd perhe saa
tarvittaessa apua laheisiltddn. Noin 40 % vanhemmista ei kokenut saavansa tar-
vittavaa apua. Avunsaanti ei ndyttdnyt olevan yhteydessa lapsen ikdan. Turkulais-
vanhemmat kokivat hieman yleisemmin avunsaannin olevan riittdvda kuin kai-
nuulaisvanhemmat.
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Kuvio 4.1.7.4. Perhe saa tarvittaessa apua isovanhemmilta, muilta sukulaisilta, naapureilta tai ystavilta, ai-
din koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Perheet, joissa didit olivat vahemman koulutettuja, kokivat hieman yleisemmin
saavansa riittavasti apua kuin perheet, joissa didit olivat korkeammin koulutettu-
ja. Ero oli kuitenkin verrattain pieni, mutta samansuuntainen kuin yhteisen ajan
riittdvyydessd havaittu vastaavansuuntainen ero. Neuvola- ja kouluikdisten lasten
vililla ei ollut eroa perheen avunsaannin riittavyydessd, vaan tulokset olivat hyvin
samanlaisia.

41.8  Lasten kdyttaytymiselle asetetut rajat ja kotiintuloajat

Lapsen kiyttdytymiselle asetetut rajat

Lapsilahtoisessd kasvatuksessa korostetaan huolenpitoa lapsesta ja sité etté lapsi voi
kokea aikuiset turvallisina. Huolenpito sisiltdd emotionaalisen tuen antamisen ja
lapsen toimintojen valvonnan seki turvallisuutta luovien rajojen asettamisen. Joh-
donmukainen kasvatus edellyttda vanhemmalta taitoa vastavuoroiseen keskuste-
luun muun muassa kasvatusperiaatteista. Lapsilahtoinen kasvatus on merkittava
voimavara lapsen elimassd, jolloin hdn saa paljon onnistumisen kokemuksia ja
kiitosta, eikd rankaisua kéytetd kasvatusmenetelmdni. (Aunola 2001, Valkonen
2006).

Tarkastelu perustuu niiden vanhempien vastauksiin, jotka olivat tdysin samaa
mielta siitd, ettd perheesséd on lapsen kdyttdytymiselle yhdessé asetetut rajat.
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Kuvio 4.1.8.1. Lapselle yhdessa sovitut rajat, lapsen ikdryhmédn mukaan Turussa ja Kainuussa (%). Vanhem-
man raportoima tieto.

Tyttojen ja poikien vililld ei ollut eroa siind, olivatko vanhemmat asettaneet yh-
dessd rajoja lapsen kayttdytymiselle. Neuvolaikdisistd lapsista hieman yli 60 %:1la
oli yhdessi sovitut rajat, eikd ikairyhmien vélilld ollut neuvolaikiisilld eroa. Tdma
kertoo siitd, ettd vanhemmat sopivat yhdessa rajat lapsen kéyttdaytymiselle hyvin
varhain. Kouluikaisten kohdalla havaitaan, etta noin 70 %:la oli selkedsti sovitut
rajat lapsen kayttdytymiselle. Liki joka kolmannelle kouluikiiselle rajoja ei oltu ase-
tettu. Vain alle 5 % perheistd vastasi olevansa asiasta osittain tai tdysin eri mielta.
Alueiden vililla ei ollut eroa rajojen sopimisen suhteen.
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Kuvio 4.1.8.2. Perheessa yhdessd sovittu lapsen kayttaytymiselle rajat, didin koulutuksen mukaan, koko ai-
neisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Kun tarkastellaan lapsen kéyttaytymiselle asetettuja rajoja didin koulutuksen mu-
kaan, havaitaan, ettd enemman koulutettujen &itien perheissé on yleisempéd kuin
vahemmin opiskelleiden ditien perheissi, ettd vanhemmat asettavat rajat yhdessa.
Koulutusryhmien vilinen ero oli tilastollisesti merkitsevd, mutta ero oli vain muu-
tamia prosenttiyksikoita.
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Kotiintuloajoista sopiminen

Viidesluokkalaisilta ja heiddn vanhemmiltaan seka kahdeksasluokkalaisilta itsel-
tadn kysyttiin kotiintuloaikoja seka arkisin ettd viikonloppusin. Mikéli kotiintulo-
ajoista oli sovittu, kysyttiin myos niiden kellonaikaa arkena ja viikonloppuna.

Koko aineistossa viidesluokkaisista 17 %:1la ja kahdeksasluokkalaisista 26 %:1la
ei ollut lainkaan sovittuja kotiintuloaikoja. Alueiden vililld havaittiin eroja lasten
kotiintuloaikojen suhteen. Turussa viidesluokkalaisista 12 %:lle ja kahdeksasluok-
kalaisista 24 %:lle ei ollut sovittu kotiintuloaikoja. Vastaavat osuudet olivat Kai-
nuussa 19 % viidesluokkalaisista ja 28 % kahdeksasluokkalaisista. Kainuulaislasten
kotiintuloajat olivat yleensd aikaisemmin kuin turkulaislasten. Tutkimukseen osal-
listuneista kainuulaislapsista noin 40 % sai olla ulkona vield klo 20 jdlkeen, mut-
ta turkulaislapsista yli puolet. Vihemmin koulutettujen ditien lapsilla oli hieman
yleisemmin sovitut kotiintuloajat kuin enemmin opiskelleiden ditien lapsilla. Sitd
vastoin kotiintuloaikojen aikaisuuden tai myohdisyyden suhteen ei havaittu eroja
didin koulutuksen mukaan tarkasteltuna.

419  Harrastukset, ystavyyssuhteet ja kiusaaminen

Harrastukset ja ystivyyssuhteet

Osallistuminen kerho- ja harrastustoimintoihin on hyviksi lapsen kasvulle ja kehi-
tykselle monestakin eri ndkokulmasta. Kerho- ja harrastustoiminnassa lapsi oppii
sosiaalisia taitoja ja saa kokemusta vertaisryhmassd toimimisesta kodin ulkopuo-
lelta.

Yli kolmevuotiaiden ja titd vanhempien lasten huoltajilta ja kahdeksasluok-
kalaisilta itseltddn kysyttiin kerho- tai harrastustoimintaan osallistumista. Koko
aineistoa tarkasteltaessa havaittiin, ettd kolmevuotiaista pojista 53 % ja tytoistd
62 % ei osallistunut lainkaan kerho- tai harrastustoimintaan. Vastaava osuus viisi-
vuotiaista pojista oli 45 % ja tytoistd 34 %. Tulosta tarkasteltaessa on muistettava,
ettd suuri osa 3-5-vuotiaista osallistuu ryhmatoimintaan pédivikodeissa ja perhe-
paiviahoidossa. Kouluun tultaessa sukupuolten vélinen ero tasoittui. Ensimmaisen
luokan pojista 30 % ja tytoistd 28 % ei osallistunut lainkaan kerho- tai harrastus-
toimintaan. Viidennen luokan pojista harrastustoimintaan osallistumattomia oli
21 % ja tytoistd 16 %. Kahdeksannen luokan pojista 45 % ja tytoistdkin joka kolmas
raportoi, ettd ei osallistu lainkaan kerho- tai harrastustoimintaan. Kainuu ja Tur-
ku erosivat toisistaan etenkin ensimmadisen luokan oppilaiden harrastustoimintaan
osallistumisessa. Turkulaisista ensimmaisen luokan oppilaista 17 % ei osallistunut
kerho- tai harrastustoimintaan, mutta kainuulaisista jopa yli kaksi kertaa suurem-
pi osuus (40 %) ei harrastanut mitdan kerho- tai harrastustoimintaa. Myos muissa
kouluikdisten ikdryhmissd ero alueiden vililld oli havaittavissa.
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Aidin koulutuksella ja lapsen osallistumisella kerho- ja harrastustoimintaan
oli selvisti yhteyttd. Koko aineistoa tarkasteltaessa vihemman opiskelleiden ditien
neuvolaikaisistd lapsista 56 % ja 42 % enemman opiskelleiden ditien vastaavan ikai-
sistd lapsista ei osallistunut lainkaan kerho- tai harrastustoimintaan. Vastaavasti
vahemmin koulutettujen ditien kouluikaisistd lapsista 36 % ja enemmin opiskellei-
den ditien kouluikaisistd 23 % ei osallistunut lainkaan kerho- ja harrastustoimin-
taan. Kaikkiaan vihemmin opiskelleiden ditien lapsista 43 % ja enemmain opiskel-
leiden &itien lapsista 30 % ei osallistunut lainkaan kerho- tai harrastustoimintaan.

Kaikilta kolme- ja viisivuotiailta sekd ensimmaisen luokan oppilaiden vanhem-
milta kysyttiin oliko lapsen helppo saada kavereita ja osallistua ryhmaéleikkeihin.
Niiden vanhempien osuus, jotka olivat osittain tai tdysin eri mieltd siité, ettd lapsen
on helppo saada kavereita, oli koko aineistossa kolmevuotiaiden huoltajista noin
5 %, viisivuotiaiden huoltajista 6 % ja ensimmaiisen luokan oppilaiden huoltajista
6 %. Alueiden valilla erot olivat melko pienid, mutta turkulaisten lasten vanhem-
mat raportoivat hieman yleisemmin kuin kainuulaisvanhemmat, ettd lapsen ei ole
helppo saada kavereita.

Suurin osa lasten huoltajista oli tdysin tai osittain samaa mielta siitd, ettd lasten
on helppo osallistua ryhmaleikkeihin. Kolmevuotiaista noin 8 %:lle, viisivuotiaista
noin 8 %:lle ja ensimmaisen luokan oppilaista noin 5 %:lle ei ryhmaleikkeihin osal-
listuminen ollut helppoa huoltajien arvion mukaan. Alueiden vililld oli havaittavis-
sa eroja my0s ryhmaleikkeihin osallistumisessa. Turkulaislasten huoltajat arvioivat
yleisemmin kuin kainuulaislasten huoltajat, etté lapsen ei ole helppo osallistua ryh-
maleikkeihin.

Kiusaaminen

Kiusaamista on esimerkiksi toniminen, lydminen, haukkuminen, yksin jattami-
nen, eristiminen luokan tai ryhmén sosiaalisesta kanssakdymisesta tai jokin muu
toiminta, jolla pyritddn vahingoittamaan tailoukkaamaan toista. Kiusaaminen vai-
kuttaa kouluviihtyvyyteen, voi heikentdd koulusuorituksia ja aiheuttaa poissaolo-
ja. Seka kiusatuilla ettd kiusaajilla voi olla psyykkisid ongelmia. Tutkimusten mu-
kaan eniten psyykkisid oireita on lapsilla, jotka ovat sekad kiusattuja ettd kiusaajia.
Lapsuudessa koettu jatkuva kiusaaminen on yhteydessd myohemmin todettavaan
masennukseen ja itsetuhoisuuteen. On tirkedd, ettd kiusaamiseen puututaan mah-
dollisimman varhain. Lisitietoja koulukiusaamisesta ks. Kumpulainen K. Ladkarin
kasikirja 8.10.2009, www.terveysportti.fi ja KiVa Koulu- hanke: www.kivakoulu.fi.

Ensimmadisen luokan tulokset kiusatuksi tulemisesta perustuvat vanhempien
raportoimaan tietoon, viidesluokkalaiset vastasivat yhdessd huoltajansa kanssa ja
kahdeksannen luokan oppilaat vastasivat itse. Vastaajaan liittyvit eroavaisuudet
voivat selittdd paljonkin eri ikiryhmien vastausten tasoja ja niissd havaittavia eroja.
Tarkastelussa ovat ne lapset, joita oli kiusattu kerran kuukaudessa tai useammin
viime kuukausien aikana.
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Kuvio 4.1.9.1. Tullut kiusatuksi viime kuukausien aikana, sukupuolittain ja ikdryhmittdin Turussa ja Kainuus-
sa (%).1. Ik vanhemman raportoima, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto.

Pojat kokivat joutuneensa kiusatuiksi yleisemmin kuin tytot. Turkulaispojista 31 %
ja 27 % kainuulaispojista oli kokenut kiusaamista vdahintdan kerran kuukaudessa
viime kuukausien aikana. Vastaavasti turkulais- ja kainuulaistyt6istd noin joka vii-
dennelld oli viime kuukausilta kiusaamiskokemuksia. Vanhempien raportoimana
ensimmadisen luokan oppilailla oli kiusaamiskokemuksia enemmén kuin viiden-

nen luokan luokan oppilailla, joiden vanhemmat olivat vastanneet lomakkeen ky-

symykseen yhdessa lapsensa kanssa.
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Kuvio 4.1.9.2. Tullut kiusatuksi viime kuukausien aikana, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%) 8./9. luok-
kalaisen itsensa raportoima tieto.
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Kahdeksasluokkalaisista hieman pienempi osuus kuin nuoremmista koulu-
laisista oli tullut kiusatuksi viime kuukausien aikana. Tuloksia tarkasteltaessa on
hyvéd huomioida ero eri ikdluokkien vastaustavoissa. Kahdeksasluokkalaisilla pojil-
la kiusaamiskokemukset olivat samanikiisid tytt6jd yleisempid. Kaikkiaan noin 15
% kahdeksasluokkalaisista pojista ja tytoistd noin 6 % raportoi tulleensa kiusatuksi
viime kuukausien aikana.
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Kuvio 4.1.9.3. Tullut kiusatuksi viime kuukausien aikana, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 1. lk
vanhemman raportoima, 5. lk vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima seka 8./9. luokkalaisen itsensa
raportoima tieto.

Tarkasteltaessa lapsen kiusaamiskokemuksia didin koulutuksen mukaan havaitaan,
ettd vahemman opiskelleiden ditien lapsilla oli yleisemmin kiusaamiskokemuksia
kuin korkeammin koulutettujen ditien lapsilla ensimmaiselld ja viidennelld luokal-
la. Ero oli samansuuntainen, mutta ei tilastollisesti merkitseva kahdeksasluokkalai-
sen nuoren itsensd raportoimana.

4110  Koulunkdynnin tukimuodot
Erityisopetus

Osa-aikaista erityisopetusta jarjestetdan oppilaalle, jolla on lievid oppimisen tai so-
peutumisen vaikeuksia (Laki perusopetuslain muuttamisesta 642/2010). Sen avulla
voidaan parantaa oppimisedellytyksid ja ehkdistd oppimiseen liittyvien ongelmien
kasvua. Osa-aikaista erityisopetusta annetaan usein esimerkiksi lukemisen tai kir-
joittamisen oppimisvaikeuksiin tai yhden tai useamman oppiaineen opiskeluun.
Lapselle tai nuorelle tehdddn erityisopetuspiitds, jos hdnelld ei vammaisuuden, sai-
rauden, kehityksen viivdstymisen tai tunne-eliman hdirion tai muun niihin verrat-
tavan syyn vuoksi ole edellytyksid saavuttaa perusopetuksen tavoitteita.
Tarkastelu perustuu ensimmdiisen luokan oppilaiden vanhemmilta saatuihin
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tietoihin ja vanhempien ja viidesluokkalaisten lasten yhdessd tayttimiin tietoihin
siitd onko lapsi erityisopetuksessa.
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Kuvio 4.1.10.1. Erityisopetusta saaneet, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%). 1. Ik vanhemman raportoi-
ma, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto.

Turkulaistyttdjen ja -poikien vililld ei ollut eroja erityisopetuksen yleisyydessa.
Kainuussa pojat saivat tyttdjd yleisemmin erityisopetusta ja erityisopetuksessa ole-
vien poikien osuus oli my6s suurempi kuin Turussa. Erityisopetuksen tarvetta ei
erikseen kysytty, joten tuloksista ei voida pditelld erityisopetuksen todellista tar-
vetta, oikeaa kohdentumista tai resurssien méaraa ja riittavyytta.
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Kuvio 4.1.10.2. Erityisopetusta saaneet, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 1. Ik vanhemman
raportoima, 5. lk vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto.

Aidin koulutus oli yhteydessa lapsen erityisopetukseen. Vihemman opiskelleiden
ditien lapsista suurempi osuus oli erityisopetuksessa kuin korkeammin koulutettu-
jen ditien lapsista. Ero koulutusryhmien vililld oli ldhes kaksinkertainen.

Tukiopetus

Tukiopetusta annetaan yleensd opinnoissa tilapdisesti jalkeen jadneille tai muu-
ten erityistd tukea tarvitseville oppilaille (Laki perusopetuslain muuttamisesta
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642/2010). Tukiopetus tulisi aloittaa mahdollisimman varhain, jotta voidaan estai
opinnoissa jalkeen jadminen ja ehkiistd muita koulunkdyntiin ja oppimiseen liitty-
vid vaikeuksia. Tukiopetuksen antamisesta ilmoitetaan oppilaan vanhemmille.

Tarkastelu perustuu ensimmaiisen luokan oppilaiden vanhemmilta saatuihin
tietoihin ja vanhempien ja viidesluokkalaisten lasten yhdessé tdyttdmiin tietoihin
siitd saako lapsi tukiopetusta.
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Kuvio 4.1.10.3. Tukiopetusta saaneet, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%). 1. Ik vanhemman raportoi-
ma, 5. [k vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto (%).

Kainuulaispojista joka viides sai tukiopetusta. Turussa vastaava luku oli jopa puolet
vahemmain. Tyt6istd noin 15 % sai tukiopetusta, eikd eroja ollut alueiden valilla. Tu-

kiopetus oli selvésti yleisempad 5. 1k pojilla ja tytéilld kuin 1. 1k tyt6illd ja pojilla.
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Kuvio 4.1.10.4. Tukiopetusta saaneet, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 1. Ik vanhemman ra-
portoima, 5. lk vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto (%).

Vihemmin koulutettujen ditien lapsilla tukiopetus oli lahes kaksi kertaa yleisem-
pad kuin korkeammin koulutettujen &itien lapsilla. Noin joka viides vihemmin
opiskelleen didin lapsi ja noin joka kymmenes pidempddn opiskelleen didin lapsi
sai tukiopetusta.
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4111 Johtopaatokset

Suomalaiset hankkivat perheensd yhda vanhempina. Neuvolaikdisten lasten van-
hempien (ottamatta huomioon perheen lasten lukumaérad) keski-ika oli 31 vuotta
ja kouluikéisten lasten vanhempien 40 vuotta. Suomalaisten koulutustaso on nous-
sut kuluneiden vuosikymmenten aikana ja ndin myds vanhempien koulutustaso
on yhi parempi. Aideilld on yleisemmin korkeakoulututkinto kuin isilld. Turus-
sa vanhempien koulutustaso on Kainuun maakunnan vanhempien koulutustasoa
korkeampi. Neuvolaikiisten lasten didit ovat edelleen pddasiallisia lapsen hoitajia.
Isét olivat lapsen ikddn katsomatta pddasiassa toissd. Isistd vain muutama prosentti
oli hoitovapaalla lapsen idstd riippumatta. Valtaosa dideistd oli (61 %) tydelamissa
lapsen ollessa kolmevuotias. Yksivuotiaista lapsista 14 %, kolmevuotiasta 55 % oli
kodin ulkopuolella hoidossa ja viisivuotiasta jo 72 %. THL:n Sotkanetin péividhoi-
totilastojen (2009) mukaan pdivahoidossa oli yksivuotiaista 29 %, kolmevuotiaista
67 % ja viisivuotiaista 77 %. Avioerot ovat yleisid ja se nakyy erityisesti kouluikdisten
lasten perheissd. Useammassa kuin joka neljannessé kouluikdisen lapsen perheessd
vanhemmat olivat eronneet. Lasten tapaamisjarjestelyitd tarkasteltaessa havaittiin,
ettd lahes kaikki eronneet didit tapasivat lapsiaan kuukausittain, mutta jopa neljan-
nes eroperheiden lapsista ei tavannut isddnsd edes kuukausittain. Vaikka tulos ei
otakaan kantaa onko lapsella miehistd roolimallia, voidaan olettaa ilmion olevan
epdedullista lapsen kasvun ja kehityksen kannalta. Isien aktiivisella mukanaololla
lapsen kasvatuksessa on todettu olevan monia myonteisid vaikutuksia lapsen myo-
hempddn elamddn muun muassa viahentden tyttéjen psyykkisid ongelmia ja poi-
kien kdyttdytymishdiri6itd (Sarkadi ym. 2008).

Tilastotietojen mukaan perheiden pienituloisuus on kasvanut ja tdimén tutki-
muksen mukaan jopa joka neljannessd lapsiperheessd menojen kattaminen tuloilla
koettiin vdhintddan melko hankalaksi. Yleisintd toimeentulon ongelmat olivat neu-
volaikdisten lasten perheissd, mika noudattaa myos Tilastokeskuksen tulonjakoti-
lastojen (2010) tietoja, joiden mukaan lapsiperheiden kdyhyys oli alle kouluikéisten
lasten perheissi yleisempai kuin kouluikdisten perheissi (17 % vs. 11-12 %). Aidin
koulutuksella havaittiin selked yhteys toimeentulo-ongelmiin ja erot olivat suurem-
pia neuvolaikiisten lasten perheissd kuin kouluikdisten perheissd. Koulutuksella
on usein yhteys myo6s tulotasoon. Perheen sosioekonominen asema maarittda toi-
meentuloon liittyvid ongelmia ja pahimmillaan talouden ongelmat heijastuvat koko
perheen hyvinvointiin. Toimeentulo-ongelmia ja haavoittuvassa asemassa olevien
lapsiperheiden (mm. yhden huoltajan perheet ja monilapsiset perheet) varallisuutta
voidaan tukea aktiivisella sosiaalipolitiikalla erilaisin tulosiirroin ja kohdennetuin
toimin. Perheiden kokemia vaikeuksia voidaan my®6s lievittdd mm. perhe-etuuk-
silla, velkaneuvonnalla ja erilaisilla perhepalveluilla. Perheiden toimeentuloa ja
perusturvaa arvioitaessa on my0s muistettava, ettd timén tutkimuksen tuloksia
ei voida yleistdd koskemaan maahanmuuttajia tai muita vihemmistokieliryhmia.
Jatkossa vastaavia tutkimuksia toteutettaessa olisi aiheellista laatia lomakkeet suo-
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men-, ruotsin-, vendjin- ja englanninkielisind. Olisi kuitenkin erittdin tdrkeda
huomioida vastaavien tietojen hankkiminen my6s maahanmuuttajavéestostd, jotta
terveysseurannassa, palvelujen ja toiminnan kehittimisessd huomioitaisiin myds
maahanmuuttajavdeston terveys ja sithen vaikuttavat tai vaikuttaneet (esim. 1dhto-
maassa) tekijat.

Suomalaisperheilld ei mielestddn ole riittavasti yhteistd aikaa. Muun muassa
tyoeldmian vaatimusten kiristyminen ja kiire aiheuttavat tilanteen, missé jopa 60 %
perheistd kokee, ettd heilld ei ole riittavasti yhteistd aikaa. Korkeammin koulute-
tut kokivat vahemman opiskelleita yleisimmin ongelmia ajan riittdvyydessd, mika
heijastaa my6s yhé kovempia ty6eldman vaatimuksia. Onko maalaisidylli vaarassa
muuttua, koska kaupunkilaiset turkulaisperheet kokivat yhteisen ajan riittdvaksi
yleisemmin kuin maalaisemmassa Kainuun maakunnassa. Perheiden yhteistd ai-
kaa tulisi tukea tyonantajien ja koko yhteiskunnan myonteiselld suhtautumisella
lapsiperheiden eldmantilanteisiin. Neuvolassa ja muissa perhepalveluissa on hyva
korostaa yhteisen ajan merkitysta lapsen kehitykselle ja koko perheen hyvinvoinnil-
le. Perheen yhteisen ajan lisiksi vanhemmat tarvitsevat myds kahdenkeskistd aikaa
(STM 2009). Perheet tarvitsisivat lisdksi ldheisiltdan enemman apua, silld jopa 40 %
perheistd koki, ettd avunsaanti ei ollut riittavad. Syyna saattaa olla, ettd isovanhem-
mat asuvat toisella paikkakunnalla ja perheiden sosiaalinen verkosto ei tarjoa riit-
tdvad apua. Perheiden avunsaantia tukevia toimia ovat erilaiset palvelut, tilanteet
ja tilaisuudet missd perheet saavat vertaistukea ja missd tuetaan sosiaalisten ver-
kostojen luomista. Vanhemmat, jotka kokevat tuensaannin riittimattomaéna, ovat
tilanteen pitkittyessa vaarassa uupua. Kaikissa perhepalveluissa tulee vanhempia
rohkaista hakemaan apua ajoissa, ennen kuin perheen hyvinvointi karsii. Pidem-
malle opiskelleet kokivat yleisemmin tarvitsevansa enemmén ldheisapua, mika ole-
tettavasti heijastelee tydeldiman vaatimuksia.

Kahdella kolmesta neuvolaikdisestd ja kolmanneksella kouluikaisisti ei ole yh-
teisesti sovittuja kayttaytymiselle asetettuja rajoja. Vanhemmat eivit vélttamatta
edes tiedd missd heiddn lapsensa liikkuvat ja esimerkiksi 8. luokkalaisista kainuu-
laislapsista useammalla kuin joka neljannelld ei ollut sovittu kotiintuloaikoja lain-
kaan. Tama voi tietysti selittyd my®ds sill, ettd lasten liikkumisalue on ldhelld kotia
ja kotiintuloaikoja ei ole ndhty edes tarpeelliseksi sopia.

Lasten harrastamattomuus on eriarvoistavaa niin alueellisesti kuin sosioekono-
misestikin. Harrastukset ovat osa sosiaalista kasvua ja kehitystd. Puolet neuvola-
ikdisistd lapsista ei osallistu harrastus- tai kerhotoimintaan lainkaan. Ensimmaisen
luokan oppilaista liki kolmanneksella ja viidesluokkalaisista noin viidennekselld ei
ollut harrastuksia tai he eivdt osallistuneet kerhotoimintaan. Murrosikdén tultaessa
harrastukset ja kerhot jopa viahenevit, jolloin pojista 45 % ja tytdistdkin joka kolmas
raportoi ettei harrasta mitdan. Erityisen yleistd harrastusten puute oli Kainuussa.
Aidin koulutuksella ja lapsen harrastamattomuudella oli selkeé yhteys. Alemman
ja ylemman koulutusryhmain vélilld oli vahintddn 10 prosenttiyksikon ero siind,
osallistuivatko lapset kerho- tai harrastustoimintaan. Asuinalueen tarjonnalla ja
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perheen sosiaalisella asemalla ei tulisi olla yhteyttd lapsen harrastuksiin, vaan kai-
killa tulisi olla yhtdldiset mahdollisuudet kerho- ja harrastustoimintaan.

Kiusaamiskokemuksia véhintddn kerran kuukaudessa oli ensimmadisen luokan
oppilaista noin kolmanneksella ja viidesluokkalaisista noin joka viidennelld. Kiu-
saamiseen tulee puuttua myos ennen kouluikdd. Alle kouluikéisten lasten kiusaa-
mista ei selvitetty tdssd tutkimuksessa. Kiusaamista esiintyy kuitenkin myos alle
kouluikaisilla lapsilla. Heilld kiusaaminen esiintyy yleensd ryhmasta pois sulkemi-
sena ja leikin ulkopuolelle jattaimisend. Keskeisid tekijoitd kiusaamisen ehkaisyssa
ovat lasten vuorovaikutustaitojen ja empatiakyvyn vahvistaminen sekd myonteis-
ten vertaissuhteiden ja ryhmaéssd toimimisen taitojen tukeminen (Kirves ja Stoor-
Grenner 2010.)

Koulunkdynnin tukimuotoja, kuten tuki- ja erityisopetusta, ei saa vdhentia.
Raportoidun kédyton perusteella tuelle on tarvetta ja kdytto eroaa selvasti Kainuun
ja Turun vililla. Lisdksi on huomioitava, ettd erityisesti vihemmain opiskelleiden
ditien lapsilla erityisopetukseen osallistuminen oli kaksi kertaa yleisempda kuin
korkeammin koulutettujen itien lapsilla. Yhteiskunnan on tiarkeda taata yhtalai-
set jatkovalintojen mahdollisuudet kaikille muun muassa tarjoamalla universaalit
palvelut sekd kohdentamalla tukea sitd tarvitseville lapsille, nuorille ja heiddn per-
heilleen (VNA 338/2011).
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4.2 Lasten kasvu, kehitys ja terveydentila

421  VYlipaino

Tiina Laatikainen ja Pdivi Mdki

Lasten ja nuorten lihavuus on yleistynyt erityisesti teollistuneissa maissa (Wang
ja Lobstein, 2006). Suomessa nuorten ylipainoisuus ja lihavuus on lisddntynyt ta-
saisesti 1980-luvun alusta. Vuonna 2003 Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan
12 % 12-18-vuotiaista tytdistd ja 19 % samanikaisistéd pojista oli ylipainoisia (Rim-
peld ym. 2004). Pienten lasten ylipainoisuudesta on Suomessa varsin vdhdn tietoa
ja hieman vanhentuneet kasvukidyrdstot vaikeuttavat erityisesti pienten lasten
ylipainoisuuden médrittelyd (Kasvunseurannan asiantuntijaryhmi 2011). Lasten
terveysseurantatutkimuksen (Méki ym. 2010) pilottitutkimuksen mukaan ylipai-
noisia tai lihavia oli noin kymmenesosa kolmevuotiaista lapsista ja lihes viidennes
viisivuotiaista.

Lapsuusidn lihavuus on yhteydessa lihavuuteen ja sairastuvuuteen aikuisidlla.
Erityisesti jo leikki-idssd tapahtuva painonnousu lisdd riskid aikuisidn lihavuuteen
ja sokeriaineenvaihdunnan hdiri6éihin (Daniels ym 2005). Lisdksi jo alle kouluidssa
lihavuuteen liittyy kohonneen verenpaineen, kohonneen kolesterolin ja kohonneen
paastoinsuliinitason riski (Freedman ym. 1999). Riskitekijoéiden varhainen ilmaan-
tuminen on yhteydessd sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen mychemmalla idlla.

Pituus ja paino mitattiin terveystarkastuksessa (kts. luku 3.5.2). Mitatuis-
ta pituudesta ja painosta on laskettu kehon painoindeksi (BMI) jakamalla paino
(kg) pituuden (m) neliolld (kg/m?). Ylipainoisten (sisdltda lihavat) lasten osuus on
madritetty kansainvilisten ikéd- ja sukupuolispesifisten BMI-kriteereiden mukaan
(Cole ym. 2000). Osuuksille on laskettu binomijakaumaan perustuvat eksaktit 95
%:n luottamusvilit. Tdssd tarkastelussa on kaytetty kansainvilisid BMIL:n kriteere-
ja, koska till6in tarkasteluun on voitu ottaa mukaan myds kahdeksasluokkalaiset
nuoret. Tamédnhetkiset Suomessa vield kdytossa olevat kasvukéyrastot eivat riita
pitkien nuorten tarkasteluun ja pituuspainon mukaisen ylipainoisuuden maarit-
telyyn. BMI kriteeriston mukainen ylipainoisuuden méarittely mahdollistaa myos
kansainvilisen vertailun. Pituuspainon ja yli kolmevuotiaiden BMI:n mukainen
ylipainoisuus on pilottitutkimuksen osalta raportoitu aikaisemmassa julkaisussa
(Miki ym. 2010).

Kun tarkastellaan koko aineistoa, havaitaan, ettd Kainuussa yli kolmevuotiaiden
lasten ylipainoisuus oli yleisempaé kuin Turussa, erityisesti pojilla. Turussa tytoilla
ylipainoisuus oli yleisempda kuin pojilla. Kainuussa ei ollut vastaavaa eroa suku-
puolten vililld, vaan ylipainoisuus oli yhtd yleista tyt6illd ja pojilla. (Kuvio 4.2.1.1.)
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% Turku % Kainuu

50 50
40 - 40 +
30 30 +
20 20 4
10 - 10-
0- 0-
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.2.1.1. Ylipainoisten (BMI) lasten osuus (yli 3-vuotiaat), sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%).
Terveydenhoitajan mittaama tieto.

%
50

I Pojat Wl Tytot
40 -

30 1
20 -
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3v 5v 1.1k 5.1k 8.1k

Kuvio 4.2.1.2. Ylipainoisten (BMI) lasten osuus, sukupuolittain ja ikaryhmittdin, koko aineisto (%).
Terveydenhoitajan mittaama tieto.

Koko aineistossa ylipainoisia tai lihavia oli kolme- ja viisivuotiaista pojista 10 %
ja tytoistd 15 %. Kouluikiisista vastaava osuus oli 20 % sekd pojista ettd tytoista.
Ylipainoisten lasten osuus lisddntyi idn myo6té ja ylipaino oli huomattavan yleista jo
viidesluokkalaisilla. Viides- ja kahdeksasluokkalaisista joka viides tytto ja poika oli
ylipainoinen (kuvio 4.2.1.2).

%

40
30 -
20 +
10
) Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.2.1.3. Ylipainoisten (BMI) lasten osuus (yli 3-vuotiaat), didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).
Terveydenhoitajan mittaama tieto.
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Ylipaino oli vihemman koulutettujen 4itien lapsilla yleisempdd kuin korkeam-
min koulutettujen ditien lapsilla. Ero oli tilastollisesti merkitseva (kuvio 4.2.1.3).

Lasten ylipainoa tarkasteltiin myds suhteessa vanhempien painoon. Niiden per-
heiden lapsista, joissa vahintddn toinen vanhemmista oli ylipainoinen tai lihava
(BMI 25 tai enemman), joka viides oli ylipainoinen tai lihava. Joka kymmenes lapsi
oli ylipainoinen niissd perheissd, joissa kumpikaan vanhemmista ei ollut ylipainoi-
nen. Perheissd, joissa vahintddn toinen vanhemmista oli lihava (BMI 30 tai enem-
man), yli neljdsosa (28 %) lapsista oli ylipainoisia tai lihavia.

Johtopiddtiokset

Lasten ja nuorten ylipainoisuus ja lihavuus on Suomessakin merkittdva terveys-
ongelma. Lapsuusidn ylipainoisuus ja lihavuus ovat niin merkittévasti yhteydessa
aikuisidn painonhallintaongelmiin, ettd voidaan ennustaa Suomeen kasvavan uu-
den lihavamman sukupolven. Riskind on, ettd lisddntyva lihavuus tulee vaikut-
tamaan védeston sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen. Yhdysvalloissa, jossa lihavuus
on merkittdvd ongelma, on jo havaittavissa sydan- ja verisuonitautikuolleisuuden
vihenemisen hidastumista ja nuoremmissa ikdryhmissa jopa pysahtymista (Roger
ym. 2011). Erityisen huolestuttavaa on, ettd ylipainoisuuden kehitys alkaa jo hyvin
varhain lapsuudessa.

Lasten ylipainoisuus vaihtelee Suomessa myds alueittain. Kaupunkialueella
Turussa sekd tytot ettd pojat olivat hoikempia kuin Kainuun maakunnassa, jos-
sa on enemmdn myods maaseutumaisia kuntia ja haja-asutusaluetta. FINRISKI-
tutkimuksen mukaan tilanne on aikuisten osalta varsin samanlainen. Helsingin
ja Vantaan alueella sekd Turussa aikuisvdesté on hoikempaa kuin Itd-Suomen ja
Pohjois-Suomen lddneissd (Peltonen ym. 2008). Terveyden ja terveystottumusten
eriarvoisuus ndkyy lasten ylipainoisuudessa alue-erojen lisdksi myos perheen so-
siaalisen aseman mukaan. Korkeammin koulutettujen ditien lapset olivat harvem-
min ylipainoisia kuin vdhemman koulutettujen. Vahemmain koulutetut didit olivat
myos itse useammin ylipainoisia korkeasti koulutettuihin diteihin verrattuna (ks
luku 4.7.1). Ylipainoisten tai lihavien vanhempien lapsilla ylipaino oli yleisempaa
kuin perheissd, joissa vanhemmat eivét olleet ylipainoisia. Neuvoloissa ja kouluter-
veydenhuollossa tulisikin kiinnittda jo hyvin varhaisessa vaiheessa huomiota koko
perheen elintapoihin ja pyrkid etsiméddn keinoja, joilla voitaisiin tukea erityisesti
sosiaalisesti huonommassa asemassa olevien terveellisid ravitsemus- ja liikunta-
tottumuksia. Neuvolatoimintaa ja kouluterveydenhuoltoa koskevassa asetukses-
sa (VNA 338/2011) korostetaan koko perheen hyvinvointia ja erityisesti laajoissa
terveystarkastuksissa huomio tulee kohdistaa lapsen terveydentilan lisiksi koko
perheeseen. Laajat terveystarkastukset tarjoavat siis mahdollisuuden koko perheen
ravitsemus- ja litkkuntaneuvontaan.
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4.2.2  Puheeseen liittyvat vaikeudet

Anneli Yliherva, Pdivi Mdki ja Tiina Laatikainen

Puheen ja kielen valmiuksien ja taitojen seulonta varhaisessa ikévaiheessa on
tarkedd, jotta pddstddn aloittamaan kuntoutustoimet mahdollisimman pian.
Eri tutkimuksissa puheen- ja kielenkehityksen viiveen on arvioitu olevan 5-8 %
2-4,5 -vuotiailla lapsilla (Law ym. 1998). Kielellisten vaikeuksien esiintyvyydeksi
on arvioitu 2-19 % ja puheen tuoton ongelmien 2-24 % (Law ym. 2000). Vaihte-
levat luvut johtuvat padasiassa kdytetyistd tutkimusmenetelmistd puheen ja kielen
ongelmien seulonnassa ja arvioinnissa. On myds havaittu, ettd 40-60 % ndistd las-
ten puheen- ja kielenkehityksen ongelmista jad hoitamatta. Kielellisen kehityksen
erityisvaikeutta esiintyy suomalaisessa lapsivdestdssd keskimdarin 7 % (Kéaypahoi-
to -suositus). Laajan katsaustutkimuksen perusteella jopa 43 % 10-35 kuukauden
ikaisten lasten kehitysongelmista ja 30 % kommunikaation ongelmista jaa huomaa-
matta neuvolakdynneilld (Nelson ym. 2006). Kuitenkin puheen- ja kielenkehityk-
sen varhainen seulonta auttaisi 16ytdmaan lapset, joilla saattaa olla laajempiakin
kehitysongelmia ja joille saattaa kehittya eriasteisia oppimisvaikeuksia my6hem-
min kouluidssa.

Erityisid oppimisen vaikeuksia, kuten lukemisen, kirjoittamisen ja matematii-
kan oppimisen vaikeuksia, esiintyy keskimaarin 10-20 % (McLeod ja McKinnon,
2007). Laajassa pohjoissuomalaisessa tutkimuksessa (Taanila ym. 2011) havaittiin,
ettd kielellisen oppimisen ongelmat heijastuivat lasten kiytokseen 7-8 vuoden ids-
sd. Oppimisvaikeudet lisdsivat kdytoshdirididen ja emotionaalisten vaikeuksien
madran kolminkertaiseksi pojilla ja nelin- tai viisinkertaiseksi tytéilld verrattuna
lapsiin, joilla vastaavanlaisia kielellisid oppimisen ongelmia ei havaittu. Toisessa
samaa aineistoa hyodyntavassd tutkimuksessa (Poikajarvi 2005) havaittiin, ettd
puheen tuoton ongelmilla oli myds kayttdytymisen hairi6itd lisddva vaikutus eri-
tyisesti 8-vuotiailla pojilla (17,9 % pojat, vs. 10,9 % tytot). Nama edelld mainitut
tutkimustulokset tukevat sitd, ettd puheen ja kielen vaikeudet ovat edesauttamassa
myos kdyttdytymisen ongelmien kehittymista.

Téssa tutkimuksessa keskityttiin lapsen puheen tuottoon. Kolme- ja viisivuo-
tiaiden lasten huoltajien lomakkeessa kysyttiin, onko lapsen puheen tuotto selke-
ad ja vieraallekin ymmarrettavad sekd onko lapsella taipumusta toistaa puhetta tai
juuttua johonkin osaan puhetta. Kouluikdisten lasten huoltajia pyydettiin arvioi-
maan, onko lapsen puhe episelvdd verrattuna ikitovereihin ja onko lapsella ollut
viimeksi kuluneiden kuuden kuukauden aikana dnkytystd. Lisdksi kouluikdisten
huoltajilta kysyttiin lapsen dannevirheistd. Huoltajat vastasivat myds kysymykseen,
oliko lapsi ollut puheterapeutin arviossa tai kuntoutuksessa viimeksi kuluneiden 12
kuukauden aikana. Terveydenhoitajan terveystarkastuksen yhteydessa tdyttdmas-
s lomakkeessa kysyttiin, oliko lapsen asioissa viimeksi kuluneiden 12 kuukauden
aikana oltu yhteydessé puheterapeuttiin. Kysymykselld selvitettiin lastenneuvolasta
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tai kouluterveydenhuollosta tehtyja konsultaatioita ja yhteydenottoja.

Vanhemmat raportoivat sujumattomuutta (toistoa ja juuttumista) puheen tuo-
tossa enemman kolmevuotiailla kuin viisivuotiailla lapsillaan (taulukko 4.2.2.1).
Sukupuolten vililld oli eroa kolmevuotiaiden lasten ryhmassé siten, ettd pojilla
esiintyi enemmaén puheen sujumattomuutta. Viisivuotiailla ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroa puheen sujuvuudessa tyttdjen ja poikien vililld. Aidin koulutuk-
sen perusteella luokiteltuna alemman koulutusryhmin 4itien lapsilla oli enemmin
ongelmia puheen sujuvuudessa kuin korkeammin koulutettujen ditien lapsilla. Ero
oli tilastollisesti merkitsevd. Merkittdvid alueellisia (Kainuu, Turku) eroja ei ollut
havaittavissa.

Taulukko 4.2.2.1. Ongelmia puheen sujuvuudessa ikaryhmittdin, sukupuolittain ja didin koulutuksen mu-
kaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Joskus 39 32 35 25 19 22 32 25
Usein 5 3 4 2 3 3 4 3
N 369 406 775 435 463 898 653 1013
Puuttuvat 5 1 6 1 4 5 4 5

Puheen selkeydessd ja ymmarrettdvyydessa nikyi selked ero sukupuolten valilla.
Pojilla oli epdselvempi puhe kolmevuotiaana kuin tytéilld ja ero sdilyi vield vii-
sivuotiailla lapsillakin. Aidin koulutuksella sen sijaan ei ollut merkitystd siihen,
kuinka selkeda lapsen puhe oli kolme- tai viisivuotiaana (taulukko 4.2.2.2).

Taulukko 4.2.2.2. Puheen tuotto epdselvaa ja vieraalle vaikeasti ymmarrettavaa ikaryhmittain, sukupuolit-
tain ja didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Puheentuotto 18 11 14 10 5 7 12 10
epaselvaa

N 372 402 774 434 464 898 652 1012
Puuttuvat 2 5 7 2 3 5 5 5

Kouluikaisistd lapsista luokka-asteilla 1, 5 ja 8 pojilla oli enemman mainintoja epa-
selvéstd puheesta kuin tytoilla. Sukupuolten vilinen ero oli tilastollisesti merkitse-
va ensimmaiselld ja viidennelld luokalla (taulukko 4.2.2.3).
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Taulukko 4.2.2.3. Puhe epdselvda verrattuna vastaavaan ikaryhmaan, luokka-asteen ja sukupuolen mukaan,
koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Puhe 7 3 5 3 04 2 2 1 1
epaselvaa

N 559 544 1103 477 497 974 475 527 1002
Puuttuvat 7 6 13 9 5 14 2 2 4

Aénnevirheet olivat yleisié vield kouluidss3, etenkin pojilla. Ero sukupuolten vililla
oli tilastollisesti merkitsevd. Ensimmadiselld luokalla oli ddnnevirheitd neljasosalla
pojista ja viidesosalla tytoistd. Viidennelld luokalla ddnnevirheité oli edelleen 11 %
pojista ja 5 % tytdistd. Vastaavat osuudet olivat kahdeksannella luokalla noin 6 %
pojista ja 3 % tytoistd. Alueellisesti (Kainuu, Turku) ei esiintynyt eroja dannevir-
heiden esiintyvyydessd. Myoskddn didin koulutuksella ei ollut vaikutusta siihen,
kuinka paljon ddnnevirheitd esiintyi (taulukko 4.2.2.4).

Taulukko 4.2.2.4. Adnnevirheet luokka-asteen ja sukupuolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman ra-
portoima tieto.

Asnne- 25 20 22 11 5 8 6 3 4
virheita

N 548 539 1087 468 493 961 466 518 984
Puuttuvat 18 11 29 18 9 27 1 11 22

Ankytysoireet luokiteltiin siten, ettd jos dnkytysti esiintyi useammin kuin kerran
viikossa tai lahes paivittdin, niin se katsottiin varsinaiseksi dnkytysoireeksi. Pojilla
esiintyi huoltajien arvion mukaan enemmaén dnkytysoireita kuin tytoilla, erityises-
ti 1. ja 8. luokalla (taulukko 4.2.2.5). Lapsen dnkytysoireilussa ei ollut merkittévid
alueellisia eroja tai eroja d4idin koulutuksen mukaan.
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Taulukko 4.2.2.5. Ankytysoireet luokka-asteen, sukupuolen ja didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).
Vanhemman raportoima tieto.

Paivittain tai 1 0,4 1 1 1 1 2 04 1 2 1
useita kertoja

viikossa

Satunnaisesti 3 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1

Harvemmin 96 98 97 98 99 98 97 99 98 97 98
tai ei koskaan

N 555 542 1097 475 492 967 469 521 990 | 1197 1833
Puuttuvat 1 8 19 1 10 21 8 8 16 28 23

Lastenneuvolasta tai kouluterveydenhuollosta viimeksi kuluneen vuoden aikana
tehdyt yhteydenotot tai puheterapeutin konsultaatiot olivat Kainuussa yleisempia
kuin Turussa, erityisesti viisivuotiaiden ja 1. luokan oppilaiden ikéluokissa (kuvio
4.2.2.1). Viidennelld ja kahdeksannella luokalla kontaktit puheterapeuttiin olivat
harvinaisia molemmilla alueilla.

% Turku % Kainuu

40 40

30 4 30 -

20 - 20 -

10 A 10
N

0
05v 1v 3v 5v 1.0k 5.1k 8.1k 05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.1k

Kuvio 4.2.2.1. Yhteydenotto puheterapeuttiin 12 viime kuukauden aikana, ikaryhmittdin Turussa ja Kainuus-
sa, koko aineisto (%). Terveydenhoitajan raportoima tieto.

Puheterapeutin arviossa tai kuntoutuksessa kyselya edeltineen 12 kuukauden aika-
na oli huoltajan ilmoituksen mukaan ollut kolmevuotiaista 3 %, viisivuotiaista 8 %
ja koulutulokkaista 17 % (kuvio 4.2.2.2). Puheterapeutin arvioissa olleiden osuus
oli selkedsti pienempi viidennelle luokalle tultaessa. Kahdeksannella luokalla puhe-
terapeutilla kdynteji oli ollut vain muutamalla pojalla (< 1%). Kaikissa ikaryhmissa
puheterapeutilla kdynnit olivat yleisempid pojilla kuin tyt6illa.
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%
40

M Pojat I Tytot
30

20 A

10 +

3v 5v 1.1k 5.1k 8.1k

Kuvio 4.2.2.2. Puheterapeutin arviossa tai kuntoutuksessa 12 viime kuukauden aikana olleet lapset, suku-
puolittain ja ikdryhmittdin (%).Vanhemman raportoima tieto.

Kun tuloksia tarkastellaan eri alueiden valilld, huomataan, ettd Kainuussa viisi-
vuotiaista lapsista ja ensimmadisen luokan oppilaista hieman suurempi osa oli ol-
lut puheterapeutin kuntoutuksessa viimeksi kuluneen vuoden aikana kuin Turun
vastaavan ikiisistd lapsista (kuvio 4.2.2.3). Viidennelld ja kahdeksannella luokalla
ero alueiden vililld oli pienempi; ldhes yhtd suuri osuus sekd Kainuun ettd Turun
viides- ja kahdeksasluokkalaisista oli ollut puheterapeutin kuntoutuksessa.

% Turku % Kainuu
40 40
M Pojat W Tytot M Pojat W Tytot
30 -+ 30 4
20 A 20 4
10 A 10 4
0- 0 4
3v S5v 1.1k 5.1k 8. lk 3v 5v 1.1k 5.1k 8.1k

Kuvio 4.2.2.3. Puheterapeutin arviossa tai kuntoutuksessa 12 viime kuukauden aikana olleet lapset, ikdryh-
mittdin Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Huoltajien kyselylomakkeella selvitettiin myds sitd, onko &idilld, isdllé tai lapsen si-
saruksilla joskus todettu puheen tai kielen kehityksen ongelmia ja jakautuiko tdma
koulutustason mukaan. Alemman koulutusryhman &ideilld oli ollut enemman pu-
heen ja kielen kehityksen ongelmia kuin ylemmain koulutusryhmén dideilld. Seka
alemman ettd ylemman koulutusryhmaén isilla oli ollut enemman puheen ja kielen
kehityksen ongelmia kuin dideilld. Kuitenkin alemman koulutuksen saaneilla isilla
oli ollut enemman kyseisid ongelmia kuin korkeammin koulutetuilla isilld, ero oli
merkittdva erityisesti neuvolaikdisten lasten isilld. Sama ilmié ndkyi sisaruksilla:
alemmassa koulutusryhmaisséd (didin koulutuksen mukaan) sisaruksilla oli myds
ollut enemman puheen ja kielen kehityksen ongelmia kuin ylemmén koulutuksen
ryhmassa (taulukko 4.2.2.6).
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Taulukko 4.2.2.6. Vanhemmilla ja sisaruksilla esiintynyt puheen tai kielenkehityksen vaikeuksia, koko aineis-
to (%). Vanhemman raportoima tieto.

N 1291 1193 2484 2071 1841 3912
Puuttuvat 14 32 46 9 15 25

N 1728 1704 3432 1475 1139 2614
Puuttuvat 70 105 175 38 41 79

N 818 1056 1874 1284 1622 2906
Puuttuvat 71 50 121 74 54 128

T Osuudet laskettu niista lapsista, joilla oli sisaruksia.

Johtopdiitokset

Taman tutkimuksen tulosten mukaan pojilla esiintyi useammin puheen sujumatto-
muutta ja epaselvdd puhetta kuin tytéilld. My6s varsinaista ankytysoiretta esiintyi
pojilla enemmin kuin tytéilld. Ainnevirheiti oli suhteellisen paljon vield alakoulun
ensimmaiselld luokalla seka pojilla etté tytoilld, ja niiden méaéra oli samaa suuruus-
luokkaa paikkakunnasta riippumatta. Poikien suurempi puheen- ja kielenkehityk-
sen ongelmien riski on todettu monissa tutkimuksissa (Shriberg ym. 1999, Law ym.
2000, McKinnon ym. 2007). Ankytysoireen esiintyvyys vastasi yleensi viestossi
esiintyvad dnkytyksen mddrad, mika on noin prosentin luokkaa (Craig ym. 2002).
Yhteydenotot puheterapeuttiin loppuivat kouluvuosien myoét, ja 8. luokalla nii-
td ei ollut endd juuri lainkaan. My6s puheterapeutin antama kuntoutus oli loppunut
lahes kokonaan 5. luokalle tultaessa. Tutkimus kuitenkin osoittaa, etté lapsilla olisi
vield kouluidssakin tarvetta puheterapeutin arviointiin ja kuntoutukseen. Esimer-
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kiksi 1., 5. ja 8. luokan pojilla oli dnkytysoireita. Pojilla yleensékin oli enemmin
puheeseen liittyvid ongelmia kuin tytdilld vield kouluidssd. Tulos tukee ajatusta,
ettd puheterapeutin apua tarvittaisiin nykyistd enemman myos kouluikéisille lap-
sille ja nuorille.

Aidin koulutustasosta kivi esille, ettd alemman koulutustason ideilld oli ollut
enemmaidn puheen- ja kielenkehityksen vaikeuksia kuin ylemmain koulutustason
dideilla. Isilla puheen- ja kielenkehityksen ongelmien esiintyminen oli ollut ylei-
sempad kuin dideilld sekd alemmassa ettd ylemméssd koulutusryhmissa. Kuitenkin
myos isien vililld oli ero siten, ettd ylemmén koulutustason isilld oli ollut viahem-
mén puheen ja kielen ongelmia. Myds alemman koulutustason ditien perheissa si-
saruksilla esiintyi enemman puheen ja kielenkehityksen vaikeuksia kuin ylemmain
koulutustason. Tutkimus on osoittanut, ettd vanhempien koulutustaso on vahvasti
yhteydessd puheen ja kielen kehitykseen (Harrison ja McLeod, 2010). On tirkeda
ottaa huomioon perheen kokonaistilanne, jotta tiedetddn, kuinka paljon voidaan
tukeutua vanhempien lapselleen antamaan tukeen ja kuinka paljon kuntoutuksel-
lisiin toimenpiteisiin.

Lastenneuvolassa viisivuotistarkastus on aiemmin ollut ns. syvennetty terveys-
tarkastus (STM 2004). Neuvolatoimintaa, koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa kos-
kevassa asetuksessa (VNA 338/2011) sdaddetddn laajasta terveystarkastuksesta nel-
jan vuoden idssd, koska kognitiivisten ja muiden oppimisessa tarvittavien taitojen
viiveet ja neurologiset ongelmat ovat tuoreiden tutkimusten mukaan tunnistetta-
vissa jo ennen viiden vuoden ikdi, jolloin my®és tarvittava tuki voidaan jérjestda
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (STM 2009, Valtonen 2009). Lastenneuvo-
loissa on hyvin yleisesti kdytossa Lumiukko-testi, joka soveltuu juuri viisi vuotta
tayttaneiden lasten puheen- ja kielenkehityksen arviointiin (Korpilahti 1999). Vas-
taavaa standardoitua, validoitua testid ei ole neljavuotiaalle, mutta leikki-ikédisen
lapsen neurologisen kehityksen arviointimenetelméén (Lene) sisdltyy puheen ym-
martamistd ja kdsitteitd kartoittavia kysymyksid (Valtonen ym. 2003, Valtonen ym.
2007). Koko ikdryhmalle tehtdvien standardoitujen testien avulla on mahdollisuus
16ytéa riittdvan varhain ne lapset, joiden kielenkehitys on viivdstynyt ja jotka tar-
vitsevat lisatutkimuksia tai puheterapiaa. On tédrkeis, ettd kielenkehityksen ongel-
mat lydetddn ja kuntoutus padstddn aloittamaan riittavan varhain. Erityisesti poi-
kien kohdalla olisi syytd seuloa puheenkehitysti tarkasti, koska heilld raportoitiin
enemman puheen ongelmia kuin tytoilla vield 8. luokalla. Alle kouluikiisten lasten
puheen- ja kielenkehityksen seulontaan kaivattaisiin edelleen lisdd arviointimene-
telmid kielen eri osa-alueilta. Standardoidut testit ja arviointimenetelmat luovat yh-
denmukaisuutta neuvolaseulontaan yleisesti ja my6s alueellisesti.

Tutkimus osoittaa, ettd yhteistyota tarvitaan eri tahojen, kuten kuntoutushen-
kilokunnan, neuvolan, pdivikodin, kouluterveydenhuollon ja koulun vililla, jotta
lapset saisivat tarvitsemansa tuen puheenkehitykseensd ja sitd kautta heilld olisi
mahdollisuus parempaan koulumenestykseen ja eliménlaatuun.
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4.2.3  Masennusoireilu
Pdivi Mdki ja Tiina Laatikainen

Arviolta noin 10 %:1la alle 12-vuotiaista ja 12-15 %:1la yli 12-vuotiaista on tutkimus-
ta ja hoitoa vaativia psyykkisid hdirioitd (Rajantie ja Perheentupa 2005). Mielenter-
veyshdiriot lisddntyvat nuoruudessa ja yleisimpid ne ovat varhaisessa aikuisuudessa
(Newman ym. 1996). Nuoruudessa mielenterveyden hiiriéiden esiintyvyys on noin
kaksinkertainen lapsiin verrattuna (Marttunen ja Kaltiala-Heino 2007). Arviolta
noin 20-25 % nuorista kdrsii nuoruusidn aikana sellaisesta, pitkakestoisesta mie-
lenterveyden héiriosta tai oireilusta, ettd he hyotyisivit hoidosta (Aalto-Setdld 2001,
Karlsson ja Marttunen 2007).

Yleisin mielialahdirié on masennus. Lapsuudessa masennushiirioitd on tytdoilld
ja pojilla suurin piirtein yhtd paljon, mutta nuoruusidssa tyttdjen depression ylei-
syys on noin kaksinkertainen poikiin nahden. Eriasteiset masennustilat yleistyvét
15-18-vuoden idssd. Osa masentuneista nuorista karsii myds jostakin muusta mie-
lenterveydenhdiriostd, kuten ahdistuneisuushdiriostd, aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden hiiridistd, kayttaytymishdiridistd tai paihteiden vadarinkdytostd. Hoitama-
ton masennus on vakava sairaus, joten on tdrkedd, ettd nuorten masennusoireet
tunnistetaan riittdvan varhain. (Karlsson ja Marttunen 2007.)

Tdssd tutkimuksessa nuoret tdyttivdat kyselylomakkeen, johon kuului RBDI-
mielialakysely. RBDI on kehitetty Beck Depression Inventory (BDI) mielialakyse-
lystd (Beck ja Beck 1972, Raitasalo 2007). RBDI-mielialakyselyn vastausvaihtoeh-
dot pisteytettiin ohjeiden (Raitasalo 2007) mukaan seuraavasti: 1-2 = 0 pistettd,
3 =1 piste, 4 = 2 pistettd, 5 = 3 pistettd. RBDI-kyselyn pisteet ovat viitteellisid,
mutta niiden perusteella voidaan kuitenkin kartoittaa nuoren masennusoireilua ja
sen vakavuutta sekd mahdollista konsultaation ja hoidon tarvetta. RBDI-kyselyn
13 mielialaa koskevasta kysymyksestd laskettiin yhteispistemaérd, joka luokiteltiin
seuraavasti: 0—4 pistettd: el masennusoireita, 5-7 pistettd: lievid masennusoireita,
8-15 pistettd: kohtalaisia masennusoireita ja 16-39 pistetta: vakavia masennusoirei-
ta. Tdssd raportissa tarkastellaan niiden nuorten osuutta, joilla RBDI-mielialakyse-
lyn yhteispistemaira oli 5 tai enemmaén (vahintadn lievid masennusoireita).

Masennusoireet olivat kahdeksasluokkalaisilla tytdilld yleisempid kuin pojilla,
ero on tilastollisesti merkitsevd. Vahintaédn lievid masennusoireita oli koko LATE-
aineistossa 5 %:lla kahdeksannen luokan pojista ja 12 %:lla samanikdisistd tytoista
(kuvio 4.2.3.1).
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Kuvio 4.2.3.1. Vahintdan lievia masennusoireita RBDI-mielialakyselyn mukaan, koko aineisto (%). 8./9.
luokkalaisen itse raportoima tieto.

Verrattaessa Turun ja Kainuun kahdeksasluokkalaisten RBDI-mielialakyselyn tu-
loksia, todetaan, ettd Turussa tyttojen ja poikien vililld oli masennusoireilun ylei-
syydessd suurempi ero kuin Kainuussa tyttdjen ja poikien vililld. Kahdeksasluok-
kalaisten tyttdjen masennusoireilu oli Turussa hieman yleisempéa kuin Kainuussa
(14 % vs. 10 %), mutta poikien masennusoireilu oli yleisempéd Kainuussa (7 %) kuin
Turussa (4 %) (kuvio 4.2.3.2). Tuloksia tarkasteltaessa on syytd huomioida, ettd niita
nuoria, joilla oli ollut masennusoireita, on aineistossa suhteellisen vdhdn. Nuorten
masennusoireilussa ei ollut havaittavissa eroa didin koulutuksen perusteella.

% Turku % Kainuu
30 30

25 254

20 ~ 20+

154 154

10 104

5 4 54

0 - i

Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.2.3.2. Vahintadn lievid masennusoireita RBDI-mielialakyselyn perusteella Turussa ja Kainuussa (%).
8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

RBDI-kyselyn 14. kysymys mittaa ahdistuneisuutta, eiké sen pisteitd huomioitu ky-
selyn pisteitd yhteen laskettaessa. Ahdistuneisuutta tai jannittyneisyyttd oli tytoilla
hieman yli kaksinkertaisesti poikiin verrattuna (16 % vs. 7 %) (taulukko 4.2.3.1).
Ahdistuneisuusoireilussa ei ollut merkittavia alue-eroja tai eroja didin koulutuksen
mukaan.
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Taulukko 4.2.3.1. Ahdistuneisuusoireilua, koko aineisto (%). 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

8.1k 8.1k 8.1k
Pojat Tytot Yhteensa
Ahdistun ja jannityn melko helposti 6 15 11
Tulen erityisen helposti tuskaiseksi, ahdistuneeksi 1 1 1
tai jannittyneeksi
Tunnen itseni jatkuvasti ahdistuneeksi ja tuskaiseksi kuin
C 0,2 0 0,1
hermoni olisivat loppuun kuluneet
N 476 526 1002
Puuttuvat 1 3 4

Johtopdiitokset

Tdmin tutkimuksen mukaan masennusoireet olivat tytoilld yleisempid kuin pojil-
la. Vastaava sukupuolten vilinen ero on todettu myos muissa tutkimuksissa, ku-
ten Kouluterveyskyselyssa (Luopa ym. 2010). Tyttdjen ja poikien vélinen ero nakyy
myos erikoissairaanhoidon poliklinikkakdynneissd. 13-17-vuotiaiden tyttdjen po-
liklinikkakdynnit ovat 2000-luvulla lisddntyneet kolmanneksella. Tytot kayttivat
erikoissairaanhoidon poliklinikkapalveluja ldhes puolet useammin kuin pojat, ja
ero johtui ensisijaisesti psykiatrian poliklinikkakédynneista. (Tilastokeskus ja Sta-
kes 2007.) Lapset joutuvat myds entistd useammin sairaalahoitoon mielentervey-
dellisten ongelmien vuoksi. Teini-ikdisilla tytoilld psykiatristen erikoisalojen hoi-
tojaksojen médrd on kaksinkertaistunut kymmenen vuoden aikana. (Tilastokeskus
ja Stakes 2007.)

Tytot raportoivat myds poikia enemmain ahdistuneisuusoireilua. Tamékin vas-
taa aiempia tietoja nuorten ahdistuneisuudesta ja ahdistuneisuushdiridistd (Ran-
ta ym. 2001). Ahdistuneisuushdiriét ovat nuorten yleisimpid psyykkisid hdirioita.
Kaikkien ahdistuneisuushdirididen yhteenlasketun esiintyvyyden on arvioitu ole-
van nuorilla noin 6-10 % (Ranta ja Rantanen). Ahdistuneisuushiiridistd vain osa
on ohimenevii, joten niiden tunnistaminen ja hoitaminen on tarkeda.

Masennusoireet havaitaan usein koulussa. Nuori ei vélttdmatta itse tiedosta ole-
vansa masentunut, vaan hénelld voi olla jatkuvaa vasymystd, levottomuutta, drty-
neisyyttd, kiukkuisuutta tai vihaisuutta. Nuorella voi olla my6s somaattista oirei-
lua, kuten padnsirkya tai vatsakipuja. (Karlsson ja Marttunen 2007.) Néitd samoja
oireita voi esiintyd myds ahdistuneisuushairioistd karsivilla nuorilla (Ranta ja Ran-
tanen). Ahdistuneisuudesta karsivit nuoret pyrkivit myos kontrolloimaan ahdistu-
mistaan vélttdmalld tilanteita, joissa ahdistuneisuus lisdantyy. Tama voi nakyd mm.
poissaoloina tai vaikka haluttomuutena pitda esitelmid. Kouluterveydenhuollolla ja
muulla oppilashuollon henkil6stolld on keskeinen rooli nuorten masennus- ja ah-
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distuneisuusoireiden varhaisessa tunnistamisessa ja hoitoon ohjaamisessa. Koulu-
terveydenhuollon suositusten mukaan kaikille kahdeksannen luokan oppilaille
tulisi tehdd RBDI-mielialakysely laajassa terveystarkastuksessa (Stakes 2002, STM
2009). RBDI-kyselyn kdytt6 kouluterveydenhuollossa kaikilla kahdeksannen luo-
kan oppilailla auttaa masennusoireiden ja ahdistuneisuuden tunnistamisessa. Li-
siksi kun kyselyéd kdytetadn kaikilla nuorilla, viltytdan leimaamasta joitakin nuo-
ria riskiryhméan kuuluvaksi. Nuorten masennusoireiden ja ahdistuneisuusoireiden
seulonta edellyttdd, ettd jatkotoimenpiteisté ja yhteistyosta nuorten mielenterveys-
héirididen hoidossa on sovittu kunnassa. Yhteistyo lddkarin ja terveydenhoitajan
sekd muiden oppilashuollon toimijoiden kesken masennusoireisten ja muiden mie-
lenterveysongelmaisten nuorten tunnistamiseksi, tukemiseksi ja hoitoon ohjaami-
seksi on tdrkedd (Karlsson ja Raitasalo 2011).
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424  Llastensairastavuus ja ladkkeiden kaytto

Tiina Laatikainen ja Pdivi Mdki

Suomalaisten lasten terveys on maailmanlaajuisesti hyva ja kuolleisuus on vihen-
tynyt kolmasosaan vuoden 1970 tasosta. 2000-luvulla 0-17-vuotiaiden lasten kuol-
leisuus on sdilynyt kutakuinkin tasaisena ollen keskimadrin noin 35/100 000 lasta
(Kartovaara 2007). Imeviiskuolleisuus on Suomessa maailman alhaisinta ja vakiin-
tunut 2000-luvulla tasolle 3/1000 eldavdna syntynytta lasta.

Pitkaaikaissairauksista suomalaiset lapset sairastavat eniten mielenterveys-
hdirioitd, astmaa ja allergiaa. Erilaisten tutkimusten ja arvioiden mukaan mielen-
terveyshdirioistd kirsii noin 15 % alle 15-vuotiaista lapsista ja ndistd 5-7 % vaatii
erikoissairaanhoitoa (Rajantie ja Perheentupa 2005). Vakavat astmakohtaukset ja
astmakuolemat ovat Suomessa voimakkaasti vihentyneet, lihes hdvinneet, vuoden
2006 tietojen mukaan. Sen sijaan astman ja allergian yleisyys kasvaa erityisesti lap-
silla. Vuonna 2003 toteutetun lasten astma- ja allergiatutkimuksen mukaan jopa
43 %:lla 7-15-vuotiaista lapsista Pohjois-Karjalassa oli vahintddn yksi positiivinen
ihotestireaktio erilaisille allergeeneille. Tutkimuksessa astmaa raportoi 9 %, aller-
gista nuhaa 49 % ja allergista ihottumaa 38 % lapsista (von Hertzen ym. 2006). Tédssd
on néhtivissd huomattavaa kasvua 1990-luvun lopun arvioihin verrattuna, jolloin
astman yleisyydeksi arvioitiin noin 4-7 %, allergisen nuhan 15-23 % ja allergisen
ihottuman 15-19 %, hieman alueesta riippuen (Rajantie ja Perheentupa 2005).

Erilaiset infektiot ovat lasten yleisin terveysongelma ja aiheuttavat eniten pois-
saoloja paivahoidosta (Ponkd ym. 1994) ja koulusta sekd noin kaksi kolmasosaa las-
ten sairausvastaanottokdynneistd (Rajantie ja Perheentupa 2005, Takala ym. 2002).
Suurin osa lasten infektioista on virusten aiheuttamia, yleisimpand virusperdinen
yldhengitystietulehdus (Rautakorpi ym. 2001). Lapset sairastavat my6s bakteeritu-
lehduksia. Kelan ladkerekisterin mukaan jopa kaksi kolmasosaa alle kolmevuoti-
aista lapsista saa vuosittain antibioottikuurin ja 5-6-vuotiaistakin vield 40 %, kun
muun vaeston kohdalla vastaava osuus on 20-30 % (KELA, tilastotietokanta Kelas-
to).

Saannollisen ladkityksen kayttd kuvastaa osaltaan lasten pitkaaikaissairasta-
vuutta. Siihen vaikuttaa myds hoitokdytantdjen muuttuminen. Lasten lddkkeiden
kaytto on viime vuosikymmenina lisddntynyt. Eniten sddnnollistd ladkitysta lapsil-
la on allergioiden ja astman hoitoon (Ylinen ym. 2010).

Tédssd tutkimuksessa neuvolaikéisten lasten vanhemmilta tiedusteltiin terveys-
tarkastuksen yhteydessd onko lapsella jokin ladkdrin toteama sairaus, vamma tai
kehitysviive. Lista sisdlsi pitkdaikaissairauksia ja vammoja, kuten astma, atooppi-
nen tai allerginen ihottuma, psyykkinen hdirio, karsastus, élyllinen kehitysvam-
maisuus, CP-liikuntavammaisuus sekd muut kehitysviivistymit. Kouluikéisten
lasten vanhemmat vastasivat vastaavaan kysymykseen huoltajien lomakkeella.
Leikki-ikédisten ja kouluikéisten osalta tiedusteltiin sairastavuutta hieman laajem-
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min mukaan lukien allerginen nuha, ruoka-aineallergia, synnynniiset sydan- ja
rakenneviat, karsastus, epilepsia, diabetes, reuma, syopa ja keliakia. Tassé tarkas-
tellaan niitd lapsia ja nuoria, joilla on vahintddn yksi lddkérin diagnosoima pitkaai-
kaissairaus, vamma tai kehitysviive.

Neuvolaikdisilld pojilla oli hieman enemmain lddkdrin toteamia sairauksia,
vammoja tai kehitysviivastymid kuin tytéilld (kuvio 4.2.4.1). Lahes viidesosalla
pojista ja hieman useammalla kuin joka kymmenennelld tytolla oli jokin ladkarin
diagnosoima pitkdaikaissairaus, vamma tai kehitysviive. Turun ja Kainuun maa-
kuntien vélilld ei ollut esiintyvyydessd mitddn eroja. Pitkdaikaissairauksien ylei-
syys neuvolaikdisilld ei mydskddn eronnut didin koulutuksen mukaan.

%
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0-

Pojat Tytot

Kuvio 4.2.4.1. Jokin laakarin toteama pitkdaikaissairaus, vamma tai kehitysviive (neuvolaikaiset), koko ai-
neisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Kouluikaiisilld tyttdjen ja poikien vdlinen ero pitkdaikaissairastavuudessa oli huo-
mattavasti pienempi kuin neuvolaikiisilla (kuvio 4.2.4.2). Kouluikdisistd pojista
ldhes 40 %:lla oli jokin lddkdrin toteama sairaus, vamma tai kehitysviivastyma. Ty-
toilla vastaava osuus oli 32 %. Mydskddn kouluikiisilld ei havaittu pitkdaikaissai-
rastavuudessa alueellisia eroja tai eroja d4idin koulutuksen mukaan.
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Kuvio 4.2.4.2. Jokin |dakarin toteama pitkdaikaissairaus, vamma tai kehitysviive (kouluikdiset), koko aineisto
(%). Vanhemman raportoima tieto.

Tutkimuksessa kysyttiin myds lasten ja nuorten lyhytaikaisesta sairastelusta. Van-
hemmilta kysyttiin olivatko lapset sairastaneet erilaisia tulehdustauteja viimeisen
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12 kuukauden aikana. Tdssi tarkasteltavaksi valittiin neuvolaikédisten korvatuleh-
dukset, koska ne ovat timanikaisilla lapsilla hyvin yleisid ja kuitenkin melko spesi-
fisesti madriteltdvissa.

Vihintddn yhden korvatulehduksen oli sairastanut ldhes 40 % seka tytoistd ettd
pojista. Sairastavuudessa ei ollut eroja tutkimusalueiden (Turku ja Kainuu) valilld
eikd mydskadn didin koulutuksen mukaan (kuvio 4.2.4.3). Muissakaan infektiotau-
deissa ei havaittu eroja sukupuolen, alueen tai d4idin koulutustaustan mukaan.
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Kuvio 4.2.4.3. Korvatulehduksen sairastaneet neuvolaikaiset pojat ja tytot didin koulutuksen mukaan, koko
aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Huoltajan kyselylomakkeessa kysyttiin kayttiko lapsi tutkimushetkelld jotain lda-
kirin madraamaa ladkettd. Kysymyksessd kysyttiin sekd sddnnollinen ladkitys ettd
ladkekuurit. Lisdksi tiedusteltiin erikseen antibioottikuurien syonti viimeksi kulu-
neiden 12 kuukauden aikana.

Saannollistd ladkitystd kayttavid neuvolaikdisid poikia oli enemmain kuin tyt-
t6ja, mika sopii yhteen poikien yleisemmain pitkdaikaissairastavuuden kanssa.
Neuvolaikdisistd pojista 9 %:lla ja tytdistd 6 %:lla oli jokin sddnndllinen ladkitys.
Kouluidssd poikien ja tyttojen vdlinen ero ei ollut endd tilastollisesti merkitseva.
Sdannollistd ladkitystd kayttavien osuus oli kouluikaisilld hieman suurempi kuin
neuvolaikaisilld (kuvio 4.2.4.4). Sadnnollisessa ladkityksessd ei havaittu alue-eroja
tai eroja d4idin koulutuksen mukaan.
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Kuviot 4.2.4.4. Saanndllinen laakitys neuvola- ja kouluikaisilla tytdilld ja pojilla, koko aineisto (%). Vanhem-
man raportoima tieto.
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Antibioottien kéytto oli hyvin yleistd erityisesti neuvolaikdisilld. Lahes 45 % sekd
tytoistd ettd pojista oli syonyt vahintddn yhden antibioottikuurin edellisen vuoden
aikana. Kouluikaisillakin antibioottien kaytto oli yleistd, mutta vahdisempaa kuin
neuvolaikdisilld. Kouluikaisistd sekd pojista ettd tytdistd noin 30 % oli syonyt va-
hintddn yhden antibioottikuurin edellisen vuoden aikana. Antibioottien kaytdssa
ei havaittu alue-eroja tai eroja didin koulutuksen mukaan (kuvio 4.2.4.5).
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Kuvio 4.2.4.5 Antibiootteja 12 viime kuukauden aikana kdyttdneiden neuvolaikdisten poikien ja tyttojen
osuus didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Johtopdiitokset

Tdmin tutkimuksen mukaan lasten pitkdaikaissairastavuus on yleisempdd kuin
mitd aiemmin on raportoitu. Aiempien arvioiden mukaan hieman yli 20 %:lla
lapsista on jokin pitkdaikaissairaus (Rajantie ja Perheentupa 2005). Useimmat ar-
viot perustuvat kuitenkin erilaisiin tilastoihin, joissa on huomioitu muun muas-
sa sairaalahoitoja ja lddkkeiden erityiskorvausoikeuksia, jolloin tilastointiin tulee
mukaan vain vakavimmat sairaudet. Tassd tutkimuksessa lddkdrin diagnosoimia
pitkdaikaissairauksia, vammoja tai kehitysviiveita oli neuvolaikiisistd noin 15 %:lla
mutta kouluikdisistd yli 30 %:lla. Samoin kuin aiemmissa raporteissa pitkdaikais-
sairastavuus oli pojilla yleisempad kuin tyt6illd. Sen sijaan tdssd tutkimuksessa ei
havaittu alue-eroja, vaikka aiemmin on raportoitu, ettd pitkdaikaissairauden vuok-
si hoitotukea saavien osuus on ollut suurempi Kainuun maakunnassa ja Itd-Suo-
messa kuin esimerkiksi Pdijat-Hameessé tai Satakunnassa (Rajantie ja Perheentupa
2005).

Sdannollisen ladkityksen kdyttd vastasi melko hyvin raportoitua pitkiaikais-
sairastavuutta. Noin puolella tdhdn tutkimukseen osallistuneista lapsista, joilla
raportoitiin jokin pitkdaikaissairaus, vamma tai kehitysviive oli kdyt6ssddn jokin
sadnnollinen ladkitys. Sdannollista ladkitystd raportoivien osuus oli kuitenkin huo-
mattavasti suurempi kuin erityiskorvattaviin ladkkeisiin oikeutettujen lasten osuus.
Vuonna 2009 korvauksiin oikeutettuja oli 3,6 % alle 16-vuotiaista lapsista (SOTKA-
net). Erityiskorvattavista ladkkeistd suurin osuus on astmalddkkeita.

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



4 TULOKSET

Korvatulehdukset olivat hyvin yleisii erityisesti neuvolaikiisilld lapsilla. Aiem-
min raportoidun mukaan lapsilla korvatulehdukset ovat lddkariin hakeutumisen
syyna jopa kolmasosassa kaikista avohoidon kédynneistd (Takala ym. 2002). Nayt-
tdisi siltd, ettd lasten tulehdustaudeissa ei ole havaittavissa merkittdvia sosioekono-
misia eroja. Kattavan kansallisen rokotusohjelman avulla voidaan lasten vakavia
tulehdustauteja torjua ja yllipitda myos eri sosiaaliryhmien tasa-arvoisuutta. Pneu-
mokokki on tavallisin pikkulasten valikorvatulehduksen aiheuttaja. Pneumokok-
kirokotus kuuluu nykyédan kansalliseen rokotusohjelmaan. Kaikilla 1.6.2010 ja sen
jalkeen syntyneilld lapsilla on ollut mahdollisuus saada pneumokokkirokote mak-
sutta neuvolasta.

Antibioottien kayttd oli tutkimusaineistossa hyvin yleistd. Vastaten KELA:n
raportoimia tietoja yli 40 % neuvolaikdisistd oli kdyttanyt antibiootteja viimeisen
vuoden aikana. Antibioottien kdyttd osaltaan kertoo infektiotautien yleisyydestd
lapsilla. Toisaalta kaikkien tulehdustautien hoitoon ei tarvita antibioottildakitys-
td, vaan ne paranevat ilman antibioottihoitoa. Neljd viidestd kuurista Suomessa
kéytetddan hengitystieinfektioiden hoitoon (Rautakorpi 2001), joista suurin osa on
kuitenkin virusten aiheuttamia. Antibioottien runsas kaytto on véhitellen johtanut
ladkkeille vastustuskykyisten bakteerien lisédntymiseen maailmalla.

Lihteet

Kartovaara L. Lasten kuolleisuus. Kirjassa Tilastokeskus ja Stakes Suomalainen lapsi
2007. Helsinki 2007.

Ponka A, Salminen E, Nykdnen M, Dahlbom M, Nurmi T. Lasten sairastavuus paiva-
kodeissa ja ryhmiaperhepéivikodeissa. Suomen Ladkarilehti 1994;49,3579-83.

Rajantie J, Perheentupa J. Lasten terveys. Kirjassa Aromaa A, Huttunen J, Koskinen S,
Teperi J. toim. Suomalaisten terveys. Saarijarvi 2005.

Rautakorpi UM, Klaukka T, Honkanen P, Mikeld M, Nikkarinen T, Palva E, Roine R,
Sarkkinen H, Huovinen P, MIKSTRA Collaborative Study Group. Antibiotic use
by indication: a basis for active antibiotic policy in the community. Scand J Infect
Dis. 2001;33(12),920-6.

Takala P, Klaukka T, Rahkonen O. Lasten lddkaripalvelujen kaytto. Suomen
Ladkarilehti 2002;42,4199-4202.

Von Hertzen L, Mikeld M]J, Petdys T, Jousilahti P, Kosunen TU, Laatikainen T,
Vartiainen E, Haahtela T. Growing disparities in atopy between the Finns
and the Russians: A comparison of 2 generations. ] Allerg and Clin Immunol
2006;117(1),151-157.

Ylinen S, Himeen-Anttila K, Sepponen K, Lindblad AK, Ahonen R. The use of
prescription medicines and self-medication among children - a population-
based study iin Finland. Pharmacoepidemiology and drug safety 2010;19,1000-
1008.

KELA:n Tilastotietokanta Kelasto: http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/alias/
kelasto.

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

87



88

4.2.5 Terveyspalvelujen kaytto

Tiina Laatikainen

Terveyskeskusten avohoitotilastojen mukaan alle kouluikéiset kdvivét vuonna 2005
ladkérin vastaanotolla, joko terveyskeskuksessa tai yksityisesti, keskimdérin 3,5
kertaa (Rintanen 2007). Vastaavasti 7-14-vuotiailla keskimédédrdinen kdyntimaara
oli 1,5 kertaa. Lapsiperheet kdyttavit terveydenhuollon palveluja paljon. Joka vii-
des terveyskeskusldakarin asiakas on alle 15-vuotias lapsi. Kelan ja Stakesin vées-
totutkimuksen mukaan lasten ladkarissakdynnit lisddntyivdt vuosien 1987 ja 1996
vililla (Takala ym. 2002), mutta terveyskeskusten avohoitotilastojen mukaan vuo-
desta 1997 vuoteen 2005 lasten kdynnit terveyskeskusladkarilla ovat huomattavasti
vahentyneet. Samanaikaisesti yksityislddkdrikdyntien maéra on sdilynyt ennallaan
(Rintanen 2007).

Erikoissairaanhoidon poliklinikoilla oli vuonna 2005 kéaynyt 40 % 0-2-vuo-
tiaista pojista ja 34 % vastaavanikdisistd tytoistd (Rintanen 2007). Vuosien 1987 ja
1996 vililld sairaaloiden poliklinikkakdynnit lisddntyivat eniten (Takala ym. 2007).
Sen sijaan 2000-luvulla poliklinikkakdyntien mdird on pysynyt ldhes ennallaan.
Kuitenkin 13-17-vuotiaiden tyttdjen poliklinikkakdynnit ovat lisddntyneet merkit-
tavasti johtuen péadasiallisesti psykiatrian poliklinikkakaynneistd (Rintanen 2007).

Lasten osuus kunnallisten hammashuollon palvelujen kiytostd on noin 45 %.
Vuonna 2005 terveyskeskusten avohoitotilastojen mukaan alle 18-vuotiaista 80 %
oli kdyttanyt viimeisen vuoden aikana jotain hammashuollon palvelua. Kéyntiker-
toja oli vuodessa keskimddrin kaksi (Rintanen 2007).

Téssd tutkimuksessa lasten vanhemmilta tiedusteltiin onko lapsi kdynyt tervey-
denhoitajan, ladkarin, hammaslddkarin tai hammashoitajan vastaanotolla viimei-
sen vuoden aikana. Vanhemmilta tiedusteltiin erikseen terveystarkastuskdynnit ja
kdynnit sairauden tai oireiden vuoksi. Heiltd tiedusteltiin myds, onko lasta hoita-
nut tai kuntouttanut viimeisen vuoden aikana jokin eri alojen terveydenhuollon
ammattilaisista. Tahédn tarkasteluun poimittiin lasten ladkarikdynnit sairauden tai
oireiden vuoksi, hammaslddkarikdynnit ja lastentautien erikoislddkarin vastaanot-
tokdynnit.

Neuvolaikdisistd lapsista yli 70 % oli kdynyt viimeisen vuoden aikana lddkarin
vastaanotolla sairauden tai oireiden vuoksi (taulukko 4.2.5.1). Useimmilla lapsista
kayntejd oli 1-2, mutta yli 10 % lapsista oli kdynyt laakarin vastaanotolla viisi kertaa
tai enemman. Kouluikdisilld lapsilla 1ddkdrikdyntejd oli huomattavasti vahemman.
Noin 60 % oli kdynyt lddkdrin vastaanotolla. Ladkdrikdynneissd ei havaittu eroja
alueen tai d4idin koulutuksen mukaan.
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Taulukko 4.2.5.1. Ladkdrin vastaanottokdyntien lukumddrd 12 viime kuukauden aikana sairauden tai oirei-
den vuoksi didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto, 8./9. luokkalaisen
itse raportoima tieto.

Ei yhtaan 27 42 34 26 42 34
1-2 43 43 43 40 42 41
3-4 18 11 15 19 1 15
5 tai enemman 12 4 8 15 5 1
N 1209 1105 2314 1988 1716 3704
Puuttuvat 96 120 216 92 140 233

Hammaslddkarilld sairauden tai oireiden vuoksi oli viimeisen vuoden aikana kay-
nyt neuvolaikiisistd lapsista alle 5 %, mutta kouluikiisistd ldhes 30 % (taulukko
4.2.5.2). Hammasladkarikdynneissd ei havaittu eroja alueiden valilld tai didin kou-
lutuksen mukaan.

Taulukko 4.2.5.2. Hammaslaakarin vastaanottokdynnit 12 viime kuukauden aikana, sairauden tai oireiden
vuoksi, didin koulutuksen mukaan (%). Vanhemman raportoima tieto, 8./9. luokkalaisen itse raportoima
tieto.

Ei yhtaan 95 71 84 97 73 86
1-2 5 19 12 3 19 10
3-4 04 5 3 0,2 4 2
5 tai enemman 0,2 5 2 0,2 4 2
N 1095 1014 2109 1864 1626 3490
Puuttuvat 210 211 421 216 230 447

Perusterveydenhuollon kdynneistd poiketen erikoisladkarikdynneissd havaittiin
eroja didin koulutuksen mukaan (taulukko 4.2.5.3). Esimerkiksi lastentautien eri-
koisladkarilla oli vihemmain opiskelleiden ditien neuvolaikiisistd lapsista kdynyt
hieman yli 20 % ja korkeammin koulutettujen ditien lapsista yli 30 %. Kouluikaisilla
lapsilla ero ei ollut ndin merkittédva, mutta kouluikdisistdkin lapsista korkeamman
koulutustaustan ditien lapsilla oli enemmain lastentautien erikoisladkarikdynteja.
Alue-eroja ei erikoislddkarikdynneissd havaittu.
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Taulukko 4.2.5.3. Ollut lastentautien erikoislaakarin arvioinnissa tai hoidossa 12 viime kuukauden aikana,
didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Alempi koulutus Ylempi koulutus
Neuvola- Koulu- Yhteensa Neuvola- Koulu- Yhteensa
ikdiset ikaiset ikaiset ikaiset
Kylla 22 11 17 33 17 26
N 1272 1203 2475 2056 1828 3884
Puuttuvat 33 22 55 24 28 53

Johtopiidtiokset

Vanhempien raportoimatladkarikdynnit olivat hyvin samansuuntaisia vuoden 2005
avoterveydenhuollon tilastotietoihin verrattuna. Neuvolaikiisilld lapsilla kdynteja
oli huomattavasti enemmaén kuin kouluikiisilld niin perusterveydenhuollossa kuin
erikoissairaanhoidossakin. Aivan kuten vanhempien raportoimassa lasten sairas-
tavuudessa (ks. luku 4.2.4), ei perusterveydenhuollon lddkédrikdynneissa havaittu
alue-eroja tai eroja didin koulutuksen mukaan. Sen sijaan erikoisldakarikédynteja oli
huomattavasti enemmaédn korkeammin koulutettujen ditien lapsilla. Tdmi toden-
néakdisesti johtuu siitd, ettd korkeammin koulutettujen vanhempien lapsiperheissa
kaytetadn enemmin yksityisid ldakaripalveluja, jolloin palvelunantajana on useam-
min alan erikoisladkari.

Lasten hammashuolto jarjestetdan edelleen pddasiallisesti kunnallisina palvelui-
na ja lasten osuus ndiden palvelujen asiakkaista onkin huomattavasti suurempi kuin
heidédn vdestdosuutensa (Rintanen 2007). Hammaslddkédrikdynneissa sairauden tai
oireiden vuoksi ei havaittu merkittévia eroja vaikka vihemman opiskelleiden ditien
lapsilla oli huomattavasti enemméan hammaskariesta ja paikattuja hampaita (ks.
luku 4.6.2). Se, ettei eroa ndy viimeisen vuoden aikana tehdyissd hammasldakari-
kdynneissd sairauden tai oireiden vuoksi voi selittya silld, ettd erot hammassairas-
tavuudessa eri koulutustaustaisten ditien lapsilla ovat syntyneet véihitellen vuosien
mittaan. Toisaalta kuntien tarjoamissa hammashuollon palveluissa voi olla eroja
siten, ettd karieksen diagnosointi ja hoito voi olla my6s vanhempien aktiivisuudesta
riippuvaista.

Lihteet

Rintanen H. Lasten terveys. Kirjassa Tilastokeskus ja Stakes. Suomalainen lapsi 2007.
Helsinki 2007.

Takala P, Klaukka T, Rahkonen O. Lasten ladkaripalvelujen kdytt. Suomen
Laakarilehti 2002;42,4199-4202.
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42,6  Koettu terveys

Péivi Mdki

Vanhempien arvio lapsen terveydentilasta

Huoltajat arvioivat lapsensa terveydentilaa viisiluokkaisen asteikon mukaan (erit-
tdin hyvd, melko hyvi, kohtalainen, melko huono, huono). Arvio omasta tervey-
dentilasta on laajasti kdytetty yleisen terveydentilan mittari.

Suurin osa (noin 98-99 %) huoltajista arvioi lapsensa terveydentilan hyviksi tai
erittdin hyviksi. Neuvolaikidisten lasten vanhemmista 77 % ja kouluikdisten las-
ten vanhemmista 68 % arvioi lapsensa terveydentilan erittdin hyvaksi. Huoltajien
arviota lapsen terveydentilasta tarkasteltiin myos didin koulutuksen perusteella.
Ylemman koulutusryhmaén ditien lasten terveydentila oli yleisemmin arvioitu erit-
tdin hyvaksi verrattuna vihemman koulutettujen ditien lasten terveydentilaa kos-
kevaan arvioon. Ero oli tilastollisesti merkitsevd kouluikaisten lasten kohdalla.

% Neuvolaikaiset % Kouluikaiset
100 100
80 _ 80
T

60 - 60

404 40+

204 20+

o - 0_ . .

Alempi Ylempi Alempi Ylempi
koulutus koulutus koulutus koulutus

Kuvio 4.2.6.1. Lapsen terveydentila erittdin hyvd, lapsen ikaryhmén ja didin koulutuksen mukaan, koko ai-
neisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Koettu terveys kahdeksasluokkalaisen itse raportoimana

Huoltajan arvion lisdksi kahdeksasluokkalaisia pyydettiin arvioimaan omaa ter-
veyttddn saman viisiluokkaisen asteikon mukaan. Vaikka suurin osa nuorista
(94 %) arvioi terveydentilansa hyviaksi tai erittdin hyvéksi, nuoret olivat arviossaan
kriittisempid kuin huoltajansa. Erittdin hyviksi terveydentilansa arvioi noin kol-
masosa nuorista (36 % pojista ja 37 % tytoistd). Tyttojen ja poikien arvioissa ei ollut
merkitsevda eroa kummallakaan alueella.
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Kuvio 4.2.6.2. Terveydentilansa erittdin hyvaksi arvioineet sukupuolen mukaan Turussa ja Kainuussa (%).
8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Turkulaisten ja kainuulaisten nuorten arvioissa omasta terveydentilastaan oli ha-
vaittavissa eroja. Turkulaiset pojat arvioivat terveydentilansa erittdin hyvéksi hie-
man yleisemmin kuin Kainuun pojat. Ero oli tilastollisesti merkitseva. Tyttdjen
arviossa omasta terveydentilastaan ei ollut vastaavaa alue-eroa kuin pojilla. (Kuvio

42.6.2.)
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Kuvio 4.2.6.3. Terveydentilansa erittdin hyvaksi arvioineet, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).
8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Enemmin koulutusta suorittaneiden ditien nuorista hieman suurempi osa kuin
vahemmain opiskelleiden &itien nuorista arvioi terveydentilansa erittdin hyvaksi

(kuvio 4.2.6.3).

Johtopiidtiokset

Suurin osa huoltajista arvioi lapsensa terveydentilan hyviksi tai erittdin hyvaksi.
Kuitenkin kouluikdisten lasten terveydentilan vanhemmat arvioivat erittdin hy-
vaksi harvemmin kuin neuvolaikdisten vanhemmat. Enemmin opiskelleiden ditien
perheissd arvio lapsen terveydentilasta oli yleisemmin erittdin hyvd kuin vihem-
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man koulutettujen ditien perheissd. Ero oli havaittavissa myds neuvolaikdisten las-
ten kohdalla, mutta erityisesti kouluikiisten lasten terveydentilan arviossa oli eroa
didin koulutuksen mukaan.

Kahdeksasluokkalaisten nuorten oma arvio oli huoltajien arvioita kriittisempi,
kun tarkastellaan terveydentilan erittdin hyvéksi arvioineiden osuuksia. Huoltajis-
ta noin 60 % arvioi nuoren terveydentilan erittdin hyvéksi, mutta vain hieman yli
kolmannes nuorista. Nuorten arvion osalta tulos on samansuuntainen kuin Kou-
luterveyskyselyssd, jossa kolmasosa 8. ja 9. luokkalaisista arvioi terveydentilansa
erittdin hyvaksi (Kouluterveyskysely 2010). Kouluterveyskyselysséd pojat arvioivat
terveydentilansa erittdin hyviksi yleisemmin kuin tytot (8. 1k 41 % vs. 26 %). Tdssd
tutkimuksessa ei havaittu koko aineistossa eroa sukupuolten vililld, vaan 36 % seka
pojista ettd tytdistd arvioi terveydentilansa erittdin hyvéksi. Poikien arviossa oli
eroa Turun ja Kainuun vililld siten, ettd turkulaiset pojat arvioivat terveydentilansa
erittdin hyvéksi yleisemmin kuin kainuulaispojat. Tyttdjen arviossa ei ollut merkit-
tdvdd eroa Turun ja Kainuun valilla.

Huoltajien arvioissa lastensa terveydentilasta oli eroa didin koulutuksen mukaan
ja sama ero oli havaittavissa myds nuorten omassa arviossa. Korkeammin koulu-
tettujen ditien lapset arvioivat terveydentilansa yleisemmin erittdin hyvéksi kuin
vahemmain opiskelleiden ditien lapset. Pitkdaikaissairauksien, tulehdustautien tai
saannollisen ladkityksen yleisyydessé ei timan tutkimuksen mukaan kuitenkaan
ollut eroja didin koulutuksen mukaan. Myoskddn oireilun tai masennusoireilun
yleisyydessa ei havaittu eroja eri koulutusryhmiin kuuluneiden ditien nuorilla. Yli-
paino sen sijaan oli yleisempédd vahemman koulutettujen ditien nuorilla. Ylipainoi-
suudessa oli havaittavissa my0ds eroa alueiden vililld. Kainuussa lasten ja nuorten
ylipaino oli yleisempad kuin Turussa, erityisesti pojilla. Kainuussa myds poikien
arvio omasta terveydentilastaan oli huonompi kuin Turussa.

Myos terveystarkastuksessa tehdyn kokonaisarvion perusteella terveydenhoita-
jilla oli yleisemmin herdnnyt huolta (18 % vs. 14 %) vihemmain koulutettujen ditien
kouluikiisten lasten fyysisestd terveydentilasta kuin pidempéddn opiskelleiden &i-
tien nuorten terveydentilasta (kts. luku 4.8).

Terveydentilan arviointiin ei annettu nuorille tai huoltajille tarkempia ohjeita,
vaan arvio on subjektiivinen kokemus omasta tai lapsen terveydentilasta. Arvioon
vaikuttanevat useat asiat, kuten pitkdaikais- ja tulehdussairaudet, erilainen oireilu,
ladkkeiden kaytto ja yli- tai alipaino. Jatkossa olisi tirkedd tutkia sitd, onko edelld
mainituilla tekijoilld, paihteiden kaytolld tai sadnnolliselld tupakoinnilla vaikutus-
ta siihen, kuinka nuori arvioi omaa terveydentilaansa.

Lihteet

Kouluterveyskysely 2010. Saatavissa internetistd: www.thl.fi/kouluterveyskysely
(viitattu 21.6.2011).
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4.2.7 Oireet
Pdivi Mdki

Kolmevuotiaiden ja sitd vanhempien lasten huoltajilta kysyttiin onko lapsella ol-
lut oireita viimeksi kuluneiden kuuden kuukauden aikana. Oireista kysyttiin myds
kahdeksasluokkalaisilta nuorilta itseltddn. Kysymyksessd lueteltiin eri-ikéisille
lapsille melko yleisid sekd somaattisia ettd psyykkisid oireita (mm. padnsarky, kes-
kittymisvaikeudet, viasymys ja uupumus). Oireluettelo oli pddsddntdisesti sama
kaikenikiisille lapsille, mutta osa oireista kysyttiin vain leikki-ikdisten ja osa vain
kouluikiisten huoltajilta. Esimerkiksi lasten keskittymisvaikeuksista ja niskahar-
tiasdryistd kysyttiin vain kouluikiisten huoltajilta ja kahdeksasluokkalaisilta itsel-
tdan. (Maki ym. 2010.)

Aiemmin ilmestyneessa raportissa (Maki ym. 2010) on raportoitu pilottitutki-
muksen aineiston jakaumat kaikista oireista. Tédssd raportissa tarkastellaan seuraa-
via oireita: padnsarky, keskittymisvaikeudet, visymys ja uupumus seké niskahartia-
saryt. Tarkastelussa on mukana niiden lasten osuus, joilla oiretta esiintyi vahintddn
kerran viikossa tai useammin.

Pddnsdrky

Jo pienilld lapsilla esiintyy satunnaisesti padnsarkyd (Sillanpad ym. 1991). Tois-
tuvista, vahintdan kerran kuukaudessa ilmenevistd pdansaryistd karsii noin 10 %
koulunsa aloittavista suomalaislapsista. Migreenid on arviolta noin 5 %:1la koulu-
tulokkaista (Sillanpad 1983, Sillanpia ja Anttila 1996). Ikd on yhteydessd paansaryn
yleisyyteen; noin 30 % peruskoulun yldluokkalaisista karsii viikoittaisista padnsa-
ryistd. Kouluterveyskyselyn tulosten perusteella padnsarky on murrosidssa tytoilld
yleisempéd kuin pojilla (Luopa ym. 2010). Suurin osa toistuvista padnsaryistd, jotka
eivdt ole migreenid, on jannityspadnsarkyd. Jannityspddnsdryn yleisyyttd ei tiedetd
pienten koululaisten osalta, mutta 12-vuotiailla lapsilla se on yhta yleistd kuin mig-
reeni (Anttila ym. 2002).

Padnsédryn taustalla voi olla useita syitd. Lapsella voi esiintyd my6s monentyyp-
pistd padnsdrkyd, esimerkiksi migreenid sairastavilla esiintyy usein myds janni-
tyspadnsirkyjd. Paansarkykohtauksen laukaisijana voi olla my0s stressi tai muut
psyykkiset ongelmat kuten masennus, koulupelot tai univaikeudet. Lievi ja satun-
nainen padnsiarky on yleensd harmitonta, mutta toimintakykya haittaava ja tois-
tuva sdrky vaatii tutkimuksia pdansaryn syyn selvittdmiseksi ja hoidon suunnitte-
lemiseksi. Suomessa on Kaypa hoito -suositus lasten padnsaryn diagnostiikasta ja
hoidosta (Lasten padnsarky. Kdypa hoito -suositus 2010).

Téssd tutkimuksessa lasten padnsdrysta kysyttiin kolmevuotiaiden ja sitd van-
hempien lasten huoltajilta sekd kahdeksasluokkalaisilta itseltddan. Paanséarky oli lap-
silla sitd yleisempad, mitd vanhemmasta lapsesta oli kysymys. Sukupuolten vililld
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oli selked ero, erityisesti 5. ja 8. luokkalaisten tyttdjen ja poikien vililla; tytoilla
padnsarky oli yleisempéd kuin pojilla (kuvio 4.2.7.1). Kahdeksasluokkalaisista ty-
toistd 31 %:lla ja pojista 16 %:lla oli huoltajien arvion mukaan viikoittaista pdansar-
kyd. Ero sukupuolten vililld nakyi myds kahdeksasluokkalaisten omissa vastauk-
sissa (tytot 39 % vs. pojat 21 %). Alue-eroja tai eroja didin koulutuksen mukaan ei
lasten padnsarkyoireilussa havaittu.
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Kuvio 4.2.7.1. Padnsarkya kerran viikossa tai useammin kuuden viime kuukauden aikana, ikaryhman ja su-
kupuolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Keskittymisvaikeudet

Keskittymattomyys on kdsitteend hyvin laaja. Arviolta noin 10-15 % lapsista karsii
keskittymisvaikeuksista ja arviolta 4-10 %:lla lapsista on aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden hdiri6 (ADHD). Kaikki keskittymisvaikeuksista kérsivit lapset eivit tarvit-
se diagnoosia, eivitki he tdytd ADHD:n kriteereitd (Vanhanen 2010, Skounti ym.
2007). Suomessa on Kiypa hoito -suositus ADHD:n (aktiivisuuden ja tarkkaavuu-
den) hoitoon lapsille ja nuorille.

Keskittymisvaikeudet aiheuttavat ongelmia viimeistaan kouluidssa. Lapsen on
vaikea keskittyd oppitunneilla opetettaviin asioihin ja paikallaan istuminen voi
tuottaa vaikeuksia. Keskittymattomyys voi aiheuttaa alisuoriutumista ja syrjayty-
mistd, joten ongelman varhainen tunnistaminen on tirkeis, jotta viltettdisiin lap-
selle aiheutuvia pysyvié haittoja. (Vanhanen 2010.)

Ulkoisilla arsykkeilld ja erilaisilla ymparistotekijoilld on suuri merkitys lap-
sen eldimddn. Lahes mikd tahansa psykososiaalinen stressi lapsen elamassa voi ai-
heuttaa keskittymisvaikeuksia ja levottomuutta. Keskittymisen ja tarkkaavuuden
ongelmat, motorinen yliaktiivisuus ja impulsiivisuus voivat liittyd oireina moniin
lasten psyykkisiin hdiridihin. Lisdksi riittdmaton youni voi aiheuttaa keskittymis-
vaikeuksia (Paavonen ym. 2008). Univajeesta johtuvat seuraukset ovat yksilollisid.
Osalla lapsista on vasymysté ja mielialaoireita, osalla kognitiivisen tason laskua tai
tarkkaavaisuuden heikkenemistd (Van Dongen 2004).

Tdssd tutkimuksessa keskittymisvaikeuksista kysyttiin vain kouluikiisten las-
ten huoltajilta ja kahdeksasluokkalaisilta itseltddn. Keskittymisvaikeudet olivat
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pojilla yleisempid kuin tytéilld. Kouluikéisistd pojista 17 %:lla ja tytoistd 10 %:lla
oli huoltajan arvion mukaan keskittymisvaikeuksia vdhintddn kerran viikossa. Ero
tyttdjen ja poikien vililld oli tilastollisesti merkitseva 1. ja 5. luokalla (kuvio 4.2.7.2).
Nuorten omien vastausten perusteella keskittymisvaikeudet olivat seki tytoilla ettd
pojilla lahes yhta yleisid (16 % vs. 15 %).
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Kuvio 4.2.7.2. Keskittymisvaikeuksia kerran viikossa tai useammin kuuden viime kuukauden aikana, ikaryh-
man ja sukupuolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Vihemmin koulutettujen ditien lapsilla keskittymisvaikeudet olivat hieman ylei-
sempid kuin enemman koulutettujen ditien lapsilla (kuvio 4.2.7.3). Kun keskitty-
misvaikeuksia tarkasteltiin nuorten omien vastausten perusteella, havaittiin, ettd
ero didin koulutuksen mukaan oli samansuuntainen kuin huoltajien vastauksissa.
Alueiden vililld ei havaittu eroja.
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Kuvio 4.2.7.3. Keskittymisvaikeuksia kerran viikossa tai useammin kuuden viime kuukauden aikana (koulu-
ikdiset), didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Viisymys ja uupumus
Riittdvd uni ja lepo on lapselle tirkedd. Unen tarve on yksilollinen, se lisddntyy

murrosidssd ja vahenee idn myo6td. Erilaiset olosuhteet ja monet tilapidiset stressite-
kijat voivat lisdtd unen tarvetta, joten riittivan unen maara ei ole vakio edes samalla
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henkilollad eri olosuhteissa. (Paavonen ym. 2008.) Visymyksen taustalla on usein
riittdimaton youni. Lisdksi vasymys ja uupumus voivat olla oireita liiallisesta fyysi-
sestd ja/tai psyykkisestd kuormituksesta. Jatkuva vasymys ja etenkin uupumus ovat
yhteydessd myds masennusoireiluun ja masennukseen.

Univaje voi johtua joko liian lyhyesti, riittimattdmaéstd unesta tai huonosta
unen laadusta (Paavonen ym. 2008). On viitteitd siitd, ettd lasten youni on lyhen-
tynyt ja siten unenpuute voi olla yleistymassa (Tynjild ym. 2004, Luopa ym. 2010).
Usein lasten ja nuorten univajeen taustalla ovat liian myohdiset nukkumaanme-
noajat suhteessa herddmisaikaan (paivdhoidon tai koulun alkamisaikaan). Lisdksi
erilaiset unihdiriot, kuten nukahtamisen tai unessa pysymisen vaikeus, painajai-
sunet ja unissakdvely, ovat yleisid eri ikdryhmille ja ne voivat altistaa univajeelle.
(Paavonen ym. 2008.)

Tdmén tutkimuksen mukaan noin 18 %:1la neuvolaikdisistd ja 21 %:lla koulu-
ikdisistd oli vasymystd ja uupumusta vahintdan kerran viikossa. Yleisintd visymys-
ja uupumusoireilu oli huoltajien ja nuorten oman arvion mukaan kahdeksasluok-
kalaisilla (tytoistd 34 % ja pojista 27 %) (kuvio 4.2.7.4). Ero tyttdjen ja poikien valilld
on tilastollisesti merkitsevd kahdeksasluokkalaisilla. Nuoret raportoivat itse saman
sukupuolieron, mutta vasymysoireilu oli nuorten itsensd raportoimana yleisempaa
kuin mitd huoltajat olivat arvioineet. Aidin koulutuksen tai alueiden mukaan tar-
kasteltaessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevdi eroa lasten vasymysoireilun ylei-
syydessa.
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Kuvio 4.2.7.4. Vasymystd kerran viikossa tai useammin kuuden viime kuukauden aikana, ikdryhman ja suku-
puolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Niskahartiasdrky

Niskan ja hartioiden alueen kipu on yleinen vaiva, joka voi johtua fyysisesta kuor-
mituksesta, tydskentelyasennoista tai liian vahdisistd tauoista. Niskakivun riskid
lisdavdt myos psyykkinen stressi, ikd ja ylipaino. Niskahartiakivut ovat naisilla ylei-
sempid kuin miehilld. (Niskakipu. Kéypa hoito -suositus 2010.)

Tutkimuksessa niskahartiasdryt olivat sitd yleisempid, mitd vanhemmasta kou-
lulaisesta oli kysymys (kuvio 4.2.7.5). Huoltajien ja nuorten omien vastausten pe-
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rusteella toistuvat niskahartiasaryt olivat tytoilld yleisempié kuin pojilla. Ero tytto-
jen ja poikien vililld oli kahdeksannen luokan oppilailla tilastollisesti merkitseva.
Alueiden vilisid eroja tai eroja didin koulutuksen mukaan tarkasteltuna ei niska-
hartiaseudun kipuoireilussa havaittu.
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Kuvio 4.2.7.5. Niskakipuja kerran viikossa tai useammin kuuden viime kuukauden aikana, ikaryhman ja su-

kupuolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Johtopiidtiokset

On tdrkedd kysya lapsen oireista ja selvittdd niiden taustalla olevat syyt sekd maari-
telld ja suunnitella tarvittavat jatkotoimenpiteet. Viikottainen paansérky, vasymys
ja uupumus olivat kouluikaisilld lapsilla, erityisesti tytoilld, melko yleisid. Riitta-
mitdn youni on usein syynd pdivdaikaiseen vasymykseen, ja univaje voi aiheuttaa
myos keskittymisvaikeuksia. Lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa on hyvi
keskustella lapsen nukkumaanmenoajoista, younen maérastd ja laadusta. On tar-
kedd muistuttaa lapsia ja vanhempia riittdvdn yéunen merkityksesti ja korostaa ai-
kuisen vastuuta lasten nukkumaanmenoaikojen kontrolloinnissa ja siten riittdvin
younen varmistamisessa.

Niskahartiavaivat olivat melko yleisid 5. ja 8. luokkalaisilla tytéilld. Liikunta,
terveet elintavat ja ergonomiset tyoskentelytavat ehkiisevit niska- ja hartiakipu-
ja. Ndihin vaikuttavat monelta osin koulu, koti ja muu kehitysymparistd, ei yksin
nuori omilla valinnoillaan. Nuoret viettdvit paljon aikaansa viihdemedian parissa
ja ruudun ddressd (ks. luku 4.6.1). Kouluikdisten fyysisen aktiivisuuden suosituk-
sen mukaan yli kahden tunnin pituisia istumisjaksoja tulisi vélttda (OPM ja Nuori
Suomi 2008).
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4.3  Lasten tapaturmat, turvalaitteiden kaytto ja riittava uimataito

Jaana Markkula ja Kari Haikonen

Tapaturmat aiheuttavat Suomessa edelleen merkittdvin midrdn terveyden mene-
tyksid lapsille, vaikka esimerkiksi tapaturmaiset kuolemat ovat 1970-luvulta vahen-
tyneet merkittdvasti. Viimeisen viiden vuoden (2005-2009) aikana tapaturmissa
on vuosittain keskimdédrin kuollut vajaat 30 alle 15-vuotiasta ja noin 6 400 saman-
ikdistd on hoidettu sairaalassa tapaturman vuoksi. Toimivia keinoja tapaturmien
ehkdisyyn on olemassa. Nditd ovat esimerkiksi tieliikenteessd kaytettavit turvalait-
teet, ja myos uimataidon on todettu parantavan vesiturvallisuutta.

Aiemmissa kansainvilisissd tutkimuksissa on havaittu tapaturmakuolleisuu-
dessa ja ilmaantuvuudessa eroja sosioekonomisten ryhmien ja alueiden vaurauden
mukaan. Padsdadntoisesti alemmasta sosiaaliryhmaisté ja vihemmaén vauraammilta
alueilta tulevat ovat alttiimpia tapaturmaisille kuolemille kuin muut. Tdma pétee
etenkin tieliikenneonnettomuuksiin, myrkytyksiin, palovammoihin seké koti- ja
tydtapaturmiin. Sen sijaan vahemmén vakavista tapaturmista tulokset eivdt ole
yhtd yhdenmukaisia, vaikkakin useissa tutkimuksissa on osoitettu yhteys sosioeko-
nomisiin tekij6éihin. (Laflamme ym. 2009.) My6s vauraudeltaan erilaisten maiden
vililld on todettu olevan eroja tapaturmien suhteen (Sethi ym. 2008). Tutkimuksis-
sa tarkastelun kohteena olevat tapaturmatyypit ja sattumistilanteet sekd kéytetyt
aineistot ja sosioekonomisen aseman madaritelmat vaihtelevat, mika vaikeuttaa nii-
den vertailua (Laflamme ym. 2009).

Suomessa aikuisvdeston osalta tapaturmakuolleisuudessa on havaittu eroja so-
sioekonomisten ryhmien vélilld (Murto ym. 2009, Kaikkonen ym. 2008), mutta lie-
vemmistd tapaturmista ei ole tehty vastaavaa tutkimusta. Mattilan (2005) mukaan
sosioekonomisista tekijoista 12-18-vuotiailla suomalaisnuorilla vain perherakenne,
eli asuminen ei-ydinperheessd ja maantieteellinen alue selittivit itse ilmoitettuja ta-
paturmia. Turvalaitteiden kayttod tai riittdvad uimataitoa ei ole Suomessa sosioeko-
nomisesta nakokulmasta tutkittu.

Tapaturmat

Eri-ikdisten huoltajilta kysyttiin, onko heidén lapsensa viimeisen 12 kk:n aikana
joutunut terveydenhuollon ammattihenkilon neuvontaa tai hoitoa vaatineeseen
tapaturmaan. Vahintddnkin yhden tdllaisen tapaturman raportoi noin joka kym-
menes neuvolaikiisen ja ldhes joka viides (18 %) kouluikdisen huoltaja. Verrattaessa
tapaturmien yleisyyttd didin koulutustaustaan havaittiin, ettd korkeammin koulu-
tettujen ditien kouluikdisilld lapsilla tapaturmia raportoitiin useammin. Korkeam-
min koulutettujen ditien kouluikaisistd lapsista joka viidennelle oli sattunut vuoden
aikana tapaturma, kun alemmasta koulutustaustasta tulevien ditien lapsista 15 %
oli joutunut tapaturmaan (kuvio 4.3.1). Ero on tilastollisesti merkitseva (p <0,05).
Sen sijaan neuvolaikdisilld lapsilla ei ollut eroa didin koulutustaustan mukaan.
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Kuvio 4.3.1. Joutunut terveydenhuollon kontaktia vaatineeseen tapaturmaan ikaryhman ja didin koulutuk-
sen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Ero koulutustaustan mukaan oli nahtévissa kouluidssa sekd pojilla (p=0,015) ettd
tytoilla (p=0,052) (kuvio 4.3.2). Yleisesti ottaen niin neuvola- kuin kouluidsséd po-
jille sattui hieman tytt6ja useammin tapaturmia (neuvola: pojat 11 % vs. tytot 8 %;
koulu: 20 % vs. 15 %) (p <0,05).

% Neuvolaikaiset Kouluikaiset
40 - -
B Alempi Ylempi
| M koulutus koulutus
30
20 1 I
I ' -
0 m
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.3.2. Joutunut terveydenhuollon kontaktia vaatineeseen tapaturmaan ikaryhman, sukupuolen ja
didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Edella kuvattu ero kouluikaisilla aidin koulutustaustan mukaan oli nahtavissa seka
Turussa ettd Kainuussa. Sen sijaan Turun ja Kainuun vélilld tapaturmaan joutumi-
sessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Turvalaitteiden kdytto

Lasten huoltajilta tiedusteltiin heiddn lastensa liikenneturvallisuuteen liittyen
erilaisten turvalaitteiden, kuten eri-ikdisille suositeltujen ja lain maardamien tur-
vaistuinten ja turvavyon, pyordilykypérén ja heijastimen kaytosta. Muiden kuin 8.
luokkalaisten osalta huoltajat vastasivat kysymyksiin lasten puolesta.

Yleisesti ottaen turvalaitteiden kdytto autossa oli lapsilla aktiivista. Neuvola-
ikaisistd 95 % ja kouluikdisistd 91 % kadytti aina autossa matkustaessaan idn mu-
kaista turvalaitetta tai -vyotd, mika tarkoitti 0,5-1-vuotiailla selkd menosuuntaan
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asennettua turvaistuinta, 3-5-vuotiailla turvaistuinta ja kouluikdisilld turvavyota.
Tarkemmassa ikdryhmittdisessd tarkastelussa kdyttoaste oli muita pienempi 1-vuo-
tiailla (85 %) ja 8. luokan oppilailla (78 %). Korkeammin koulutettujen ditien lapsilla
turvalaitetta aina autossa matkustaessaan kayttdvien osuus oli hieman suurempi
kuin vahemmaén opiskelleiden ditien lapsilla (94 % vs. 91 %). Ero koulutustaustan
mukaan on tilastollisesti merkitseva (p <0,05) kouluikaisid tyttdja lukuun ottamat-
ta. (Kuvio 4.3.3.)
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Kuvio 4.3.3. Kdyttaa turvalaitetta tai -vyota aina autossa matkustaessaan ikaryhman, sukupuolen ja didin
koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman ja 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Turun ja Kainuun vililld oli idn mukaisten auton turvalaitteiden kaytossa tilastol-
lisesti merkitsevd ero vain kouluikdisilld (p <0,05). Turkulaiskoululaiset kayttivat
yleisemmin turvavyo6td autossa matkustaessaan kuin kainuulaiskoululaiset (94 %
vs. 88 %).

Heijastinta aina pimealld liilkkuessaan kaytti neuvolaikiisistd 82 % ja kouluikai-
sistd 44 %. Heijastimen kaytossé ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa kummal-
lakaan ikdryhmallda sukupuolen eikd didin koulutustaustan mukaan. Mydskaan
Turun ja Kainuun vililld ei ollut eroa heijastimen kayttoaktiivisuudessa.

Pyoriilyn turvallisuutta selvitettiin kysymalld 0,5-1-vuotiaiden vanhemmil-
ta kayttadko heiddn lapsensa pyordn kyydissd kypéréa ja titd vanhempien lasten
vanhemmilta ja 8. luokkalaisilta itseltddn pyordilykypdran kayttod pyoriillessa.
Neuvolaikdisistd 89 % ja kouluikdisistd 52 % kaytti aina pyordn kyydissé (0,5-1-v)
tai pyoriillessddn pyordilykypdrdd. Osuus pieneni idn myota: esimerkiksi 1. luokan
oppilaista 78 %, 5. luokan oppilaista 57 % ja 8. luokan oppilaista endé joka kymme-
nes (11 %) ilmoitti aina pyoriillessddn kdyttavinsa pydriilykypéardd. Aidin koulu-
tustausta oli kouluikdisilld tilastollisesti merkitsevéssa yhteydessd pyordilykyparan
kayttaimiseen seka tytoilld ettd pojilla (p<0,05). Pyoréilykypérad aina pyoriilles-
sdan kéyttdvien osuus oli suurempi niilld lapsilla, joiden didin koulutustausta oli
korkeampi (56 % vs. 47 %). Neuvolaikdisilld ero didin koulutustaustan mukaan ei
ollut tilastollisesti merkitsevd, vaikkakin samansuuntainen (90 % vs. 86 %, p=0,1).
(Kuvio 4.3.4.)
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Kuvio 4.3.4. Kayttaa pyorailykypdrad aina pyordillessadn ikaryhman, sukupuolen ja didin koulutuksen mu-
kaan, koko aineisto (%). Vanhemman ja 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Tarkasteltaessa didin koulutustaustan mukaisia eroja alueittain Turussa ja Kainuus-
sa oli didin koulutus tilastollisesti merkitsevassd yhteydessd lasten pyordilykyparan
kéyttoon vain turkulaiskoululaisilla. Sen sijaan alueiden vélilla pyordilykyparan
kéytossd oli eroa sekd neuvola- ettd kouluikiisilld; Turussa lapsilla (neuvola 93 %,
koulu 63 %) oli pyorillessddn yleisemmin pyodréilykypdri aina padssddn kuin Kai-
nuussa (neuvola 85 %, koulu 41 %). Ero oli tilastollisesti merkitseva (p <0,05). (Ku-
vio 4.3.5.)
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Kuvio 4.3.5. Kayttaa pyordillessaan aina pyordilykyparaa lapsen ikaryhman mukaan Kainuussa ja Turussa
(%). Vanhemman ja 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Uimataito

Kouluikadisten huoltajilta ja 8. luokan oppilailta itseltdan tiedusteltiin uimataitoa
ja jaksettua uintimatkaa metreissa. Kullekin luokka-asteelle maariteltiin Suomen
Uimaopetus- ja Hengenpelastusliiton toimesta kyseiselle luokalle riittaviksi kat-
sottu uintimatka metreissd, joka 1. luokalla oli 10 metrid, 5. luokalla 100 metrid ja 8.
luokalla 200 metrid. Riittdvin uimataidon saavutti 49 % 1. luokan oppilaista, 66 %
5.luokan oppilaista ja 86 % 8. luokan oppilaista. Sukupuolten vililla ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevad eroa uimataidossa kuin 5. luokalla (p < 0,05). Kyseisen ikdluokan
pojista hieman tytt6ja useampi jaksoi uida riittdvan matkan.

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

103



104

Aidin koulutustausta oli yhteydessi lapsen uimataitoon. Korkeammin koulu-
tettujen ditien lapset jaksoivat uida luokka-asteelleen riittaviksi katsotun matkan
yleisemmin kuin vihemmin koulutusta suorittaneiden ditien lapset (70 % vs. 59 %).
Ero didin koulutustaustan mukaan oli nahtévissd molemmilla sukupuolilla kaikilla
luokka-asteilla samansuuntaisena, joskaan 5. luokan pojilla ero ei ollut tilastollises-
ti merkitseva (p <0,05). (Kuvio 4.3.6.)
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Kuvio 4.3.6. Luokka-asteelle riittava uimataito ikaryhman, sukupuolen ja didin koulutuksen mukaan, koko
aineisto (%). Vanhemman ja 8. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Turun ja Kainuun vililld oli koululaisten uimataidoissa tilastollisesti merkitsevat
erot 1. luokalla molemmilla sukupuolilla ja 5. luokan pojilla (p <0,05): turkulais-
koululaiset osasivat kainuulaisia yleisemmin uida luokka-asteelle riittavaksi katso-
tun matkan. Suurimmillaan ero oli 1. luokan oppilailla (62 % vs. 34 %). 8. luokalla
eroja alueiden vililld ei endd ollut nihtavissi. Aidin korkeampi koulutus oli yh-
teydessd riittdvddn uimataitoon kummallakin alueella likimain yhtéd voimakkaasti.
Ainoastaan Kainuun 5. luokan oppilailla ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd, vaik-
kakin samansuuntainen.

Johtopdtikset

Tapaturmaan joutumisessa ero didin koulutustaustan mukaan oli kouluikaisilla
merkitsevd, mutta ei kovin suuri (noin 5 prosenttiyksikkoéd suurimmillaan). Tapa-
turmat olivat yleisempid korkeamman koulutustaustan ditien kouluikaisilla lapsilla.
Neuvolaidssd eroa koulutustaustan mukaan ei ollut. Tama on ennakkokasityksen
vastainen tulos esimerkiksi moneen muuhun terveysongelmaan ja vakavista tapa-
turmista saatuun aiempaan tietoon verrattuna. Eron taustalla vaikuttavista syistd
ei tdimdn tutkimuksen perusteella saatu selvyyttd. Lisda tutkimusta ndiden asioiden
selvittamiseksi tarvitaankin tapaturmien sosioekonomisten erojen taustalla vaikut-
tavista mekanismeista, jotka saattavat vaihdella mm. uhrin ién ja sukupuolen, tapa-
turman syyn ja sattumispaikan mukaan.

Aineiston perusteella ei voida pois sulkea sitd, ettei ero koulutustaustan mu-
kaan johtuisi eri koulutustaustaisten ditien erilaisesta herkkyydestd raportoida
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tapaturmia tai saada tapaturmia tietoonsa lapsiltaan etenkin, jos on kyse lievis-
td tapauksesta. Myos hoitoon hakeutumisessa voi olla eroja didin koulutustaustan
mukaan. Eri koulutustaustan ditien lapset saattavat olla myo6s eri tavalla aktiivi-
sia, esimerkiksi pitempddn opiskelleiden ditien lapset voivat harrastaa yleisemmin
liikuntalajeja, joissa tapaturmariski on suurempi. My6s mahdollisuudet osallistua
liikkuntaharrastuksiin voivat poiketa sosioekonomisen taustan mukaan. Liikunta-
tapaturmien osalta vastaavia tuloksia onkin saatu aiemmissa tutkimuksissa, eli ne
ovat olleet yleisempid nuorilla, joilla on korkeampi sosioekonominen tausta (ks.
esim. Simpson ym. 2005).

Lasten turvalaitteiden kdyttod oli etenkin kouluikdisilld liian vdhdistd - niitd
aina kdyttdvien osuudet padsdadntoisesti pienenivit idn karttuessa. Kouluikiisistd
riittdvdn uimataidon saavuttaneiden lasten osuus kasvaa luokka-asteelta toiselle.
Koulujen uimaopetuksesta ja uimataidosta tehdyssé tutkimuksessa 6.-luokkalaisis-
ta 72 % ilmoitti osaavansa uida (Rajala ja Kankaanpdd 2012), mika vastaa hyvin tds-
sd tutkimuksessa saatuja tuloksia. Turvalaitteiden kéyton ja riittdvin uimataidon
yhteys didin koulutustaustaan oli odotetun suuntainen; molemmat olivat padosin
yleisempid korkeamman koulutustaustan ditien lapsilla. My6s alueiden vililld oli
havaittavissa eroja auton turvalaitteiden ja pydréilykyparan kayttoaktiivisuudessa
sekd 1. luokan ja osin 5. luokan oppilaiden uimataidossa. Aiemmin on todettu, ettd
niissd kunnissa, joissa kouluissa jarjestetadn uimaopetusta ja joissa on uimahalli, 6.
-luokkalaisten uimataito on parempi kuin kunnissa, joissa ndista ei ole huolehdittu
(Rajala ja Kankaanpdi 2012).

Korkeamman koulutuksen saaneiden ditien lapsilla voi olla taloudellisesti pa-
remmat edellytykset hankkia turvalaitteita tai jarjestdd koulun ulkopuolista uima-
opetusta lapsilleen. He saattavat myds olla paremmin tietoisia uimataidon ja pyorai-
lykypéran kdyton tarkeydestd haluttaessa ehkiistd tapaturmia ja niistd aiheutuvia
vammoja. Toimiviksi todettujen turvalaitteiden kaytto ja riittdvd uimataito ovat
hyvid ja helppoja keinoja ehkdistd tapaturmista aiheutuvia terveyden menetyksia.
Turvalaitteiden kéyttoaktiivisuuteen ja riittdvin uimataidon hankkimiseen vai-
kuttaa toki yksilon oma motivaatio ja tietimys, mutta myos yhteiskunta voi tukea
niiden hankkimista ja kayttoa.

Aiemmissa tutkimuksissa (Laflamme ym. 2009) on todettu muun muassa hin-
nan, saatavuuden, ohjeistusten luettavuuden ja vaikutusmahdollisuuksien liittyvan
turvallisuutta tukevien kdytdntojen omaksumiseen. Vastaavasti tulisi huomioida,
ettd eri vdestoryhmat saattavat altistua eri tavoin tapaturmariskeille. Erilaiseen al-
tistumiseen voidaan vaikuttaa ympariston muutoksilla ja kuluttajaturvallisuudella.
Téama tarkoittaa tapaturmavaarojen eristamistd, poistamista tai niiden seurausten
minimoimista, eli esimerkiksi liikenneympéristoon tehtdvida muutoksia, kuten ke-
vyen liikenteen viylia, hidasteita ja nopeusrajoituksia tai turvallisten leikki- ja liik-
kumisympdristojen tarjoamista (ml. yllapito).
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44  Rokotuskattavuus
Ulpu Elonsalo ja Jukka Ollgren

Tdssd tutkimuksessa kerdttiin rokotustietoja 1990- ja 2000-luvulla syntyneistd
lapsista ja nuorista. Saatujen tietojen avulla pyrittiin saamaan kuvaa siitd, miten
kansallista rokotusohjelmaa on toteutettu sen muutosvaiheissa, eri aikoina. Tutki-
muksen pilottivaiheessa ohjeena oli kerdtd yksivuotiaiden ja kouluikiisten lasten
rokotustiedot. Turun ja Kainuun erillisotoksissa rokotustiedot ohjeistettiin ldhetta-
madn kaikista ikdryhmistd. Analyysivaiheeseen pdistiin eri tekijéiden takia hyvin
myo6hddn, eikd kaikkia haluttuja tarkistuksia voitu tehdéd ennen raportin kirjoitta-
mista.

Valituista ikdryhmistd puoli- ja yksivuotiaat lapset sekd osa kolmevuotiaista
saivat rokotuksia vuonna 2005 voimaan tulleen uuden rokotusohjelman mukai-
sesti. Osa kolmevuotiaista, kaikki viisivuotiaat ja ensimmadiselld luokalla olleet
lapset kuuluivat ns. siirtymavaiheen suositusten mukaisesti rokotettaviin. Ndiden
2000-luvun alussa syntyneiden rokotukset oli aloitettu vanhalla ohjelmalla ja niitd
tdydennettiin erillisen ohjeistuksen mukaisesti lasten siirtyessd uuteen rokotusoh-
jelmaan. Haasteellisen siirtymdvaiheen yksilollisen ohjeistuksen tarkoituksena oli
taata lapsille samanlainen perussuoja riippumatta siitd, missd vaiheessa rokotusoh-
jelmaa he olivat rokotteiden ja rokotusaikataulujen muuttuessa vuoden 2005 alussa.
Viides- ja kahdeksasluokkalaiset eli 1990-luvulla syntyneet nuoret kuuluivat koko-
naan vanhan rokotusohjelman piiriin.

Tutkimuksessa tarkasteltiin lasten rokottamista kurkkumaitdd, hinkuyskaa,
jaykkidkouristusta, poliota, tuhkarokkoa, sikotautia ja vihurirokkoa sekd vakavia
Hib-tauteja, kuten aivokalvontulehdusta, kurkunkannentulehdusta ja verenmyr-
kytystd vastaan. Ohjelman tai siitd poikkeavan virallisen suosituksen mukaan
rokotetuiksi laskettiin myos lapset, jotka olivat osallistuneet rokotetutkimuksiin
ja saaneet rokotusohjelmaa vastaavat rokotteet sekd ne ulkomailta tulleet lapset,
joiden rokotuksia oli tdydennetty ohjeiden mukaisesti. Tutkimus ei perustu satun-
naisotantaan. On mahdollista, ettd perheitd, joilta esimerkiksi neuvolakdynteja jaa
tekemaittd, on enemmin tutkimukseen osallistumattomien joukossa. Tama voi joh-
taa liian korkeisiin rokotuskattavuuslukuihin.

BCG-rokotuskattavuutta ei arvioitu, koska rokotustieto ei aina siirry synnytys-
sairaalasta neuvolaan. Lisdksi suositus lasten suojaamisesta tuberkuloosia vastaan
muuttui vuonna 2006 siten, ettd BCG-rokotetta suositeltiin endd vain riskiryhmiin
kuuluville lapsille. Rokotusohjelmassa kdytetyt rokotteet ja keskeiset muutokset,
jotka koskevat tutkimukseen osallistuneita ikiryhmié, on esitetty taulukossa 4.4.1.
Vuonna 2005 voimaan tulleessa rokotusohjelmassa rokotteiden pistosmaara kah-
den ensimmiisen elinvuoden aikana vdheni merkittavasti, koska kdyttoon otettiin
yhdistelmérokote ns. viitosrokote.
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Taulukko 4.4.1. Rokotusohjelman keskeiset muutokset ja kdytetyt rokotteet, jotka koskevat tutkimukseen
osallistuneita ikaryhmia.

Ika Ennen vuotta 2005 Vuodesta 2005 lihtien’
Rokote / rokotteet Rokote

0 kk BCG BCG?

3 kk DTwP eli kolmoisrokote DTaP-IPV-Hib eli viitosrokote

4 kk DTwP ja Hib

5 kk DTwP DTaP-IPV-Hib

6 kk IPV ja Hib

12 kk IPV DTaP-IPV-Hib

14-18 kk MPR ja Hib MPR

20-24 kk DTwP ja IPV

6-35 kk Kausi-influenssarokote 3

4v DTaP-IPV eli nelosrokote

6V MPR ja IPV seka dtap 4 MPR

11-13 v dr

14-15v dtap

Rotavirus ja pneumokokkirokote (PCV) on lisdtty ohjelmaan myéhemmin vuosina 2009 ja 2010 siten, ettd ne
eivat koske tutkimukseen osallistuneita.

2 9/2006 I3htien vain riskiryhmiin kuuluville.
3 Vuodesta 2007 ldhtien 6-35 kuukauden ikaisille vuosittain.
4 Vuonna 2003 lis4ttiin dtap, jolloin ohjattiin, ettd IPV:n voi antaa myds 6-7 v idssa.

> Vain, jos ei ole saanut 6-vuotiaana dtap-rokotetta. Jos on saanut dtap:n, niin sitten dT-tehoste 14-15 v. Kay-
tdnndssa vuodesta 2005 ldhtien rokotukset on toteutettu dtap-rokotteella.

Rokotelyhenteet: BCG = tuberkuloosi-, D/d = kurkkumata-, T/t = jaykkakouristus-, wP/aP/ap= hinkuyska-,
Hib = Haemophilus influenzae tyyppi b-, IPV = polio-, MPR = tuhkarokko-, sikotauti- ja vihurirokkorokote

Suomessa pikkulasten rokotuskattavuus on perinteisesti ollut erinomainen (www.
thl.fi/rokottaminen > Rokotuskattavuus). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (aiem-
min Kansanterveyslaitos) on seurannut pikkulasten rokotuskattavuutta 1 000 lap-
sen satunnaisotantaan perustuvalla parin vuoden vilein tehtavilld tutkimuksella,
jossa selvitetdan kaksi vuotta tdyttaneiden lasten rokotusohjelman toteutumista.
LATE-tutkimuksessa kerdttiin myds tdtd vanhempien lasten rokotustietoja. Ensim-
madistd kertaa saatiin tietoa toisen MPR-rokoteannoksen ja teini-idssd annettavan
dT-tehosteen kattavuudesta.

Kansallisen rokotusohjelman rokotteet ovat saajalleen maksuttomia. Rotavirus-
rokote ei tamén tutkimuksen aikana kuulunut vield pikkulasten rokotusohjelmaan.
Mikaili perhe halusi suojata vastasyntynytta rotavirustaudilta, se joutui kustanta-
maan noin 150 euroa maksaneen rokotesarjan itse. Vuosina 2007 ja 2008 synty-
neiden erillisotoksiin kuuluneiden lasten osalta tarkasteltiin rokotuskattavuuden
lisdksi tiettyjen tekijoiden vaikutusta rotavirusrokotesarjan ottamiseen. Ndmad
muuttujat olivat asuinalue, vanhempien koulutus ja perheen oma kokemus kéytet-
tdvissd olevien tulojen riittdvyydestd menoihin ndhden.

Kausi-influenssarokote liséttiin syksylld 2007 lasten kansalliseen rokotusoh-
jelmaan. Erillisotoksiin osallistuneiden 6-35 kuukauden ikdisten lasten kausi-
influenssarokotuksia tarkasteltiin edelld mainittujen tekijoiden suhteen.
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Pilottivaihe analysoitiin erikseen

Pilottivaiheessa rokotustietoja ei kerdtty kaikilta tutkimukseen osallistuvilta. Ro-
kotuskattavuudet laskettiin vain niistd lapsista ja nuorista, joista saatiin rokotus-
tiedot (891). Naistd 221 oli uuden rokotusohjelman mukaisesti rokotettavia pikku-
lapsia, joista valtaosa (214) oli noin yhden vuoden ikiisid. Vanhan rokotusohjelman
mukaan rokotettavia koululaisia ja ns. siirtymavaiheen suositusten mukaisesti ro-
kotettuja 6-7-vuotiaita oli yhteensd 653. Lisaksi rokotusten seurantalomake (ROS-
lehti) tai sitd vastaava sahkoisen potilastietojarjestelméan tuloste saatiin hajanaisesti
joiltakin nuoremmilta siirtymévaiheen ohjeiden mukaan rokotettavilta (17).

Pilottivaiheen osallistujissa, joilta saatiin rokotustiedot, ei ollut yhtddn tdysin
rokottamatonta. Yhdelld koululaisella oli ROS-lehdessa merkintd siité, ettd perhe
haluaa lapselle vain jaykkédkouristusrokotteet. Tama nuori oli kirjausten perusteella
todennikoisesti kotoisin muualta kuin Suomesta.

Koska tutkimuksessa tietojen keruu tapahtui juuri yksivuotistarkastuksen
yhteydessd, jouduttiin noin 10 %:lta mydohemmin tarkistamaan viitosrokotteen
kolmannen annoksen saanti. Osa lapsista oli tutkimukseen tullessaan vahén alle
yksivuotiaita, ja pienelld osalla rokotusta oli siirretty esimerkiksi infektion takia.
Loppujen lopuksi vain yhdeltd yksivuotiaalta jai puuttumaan kolmas viitosrokote-
annos, mutta timakin lapsi oli myohemmin saanut korvikkeeksi nelosrokotteen.
Kaikkiaan uuden rokotusohjelman mukaisesti rokotettavista 99,5 % (220/221) oli
saanut idnmukaiset viitosrokoteannokset.

Siirtymavaiheen suositusten tai vanhan rokotusohjelman mukaisesti rokote-
tuista yli 95 % (639/670) oli saanut suositetut DTP-, IPV- ja Hib-rokotukset kurk-
kumitaa, jaykkakouristusta, hinkuyskad, poliota ja vakavia Hib-tauteja vastaan.
Puutteellisesti rokotettujen 31 lapsen ja nuoren ROS-lehdet katsottiin yksityiskoh-
taisesti, ja heistd seitsemailtdtoista puuttui vain yksi tai kaksi rokoteannosta. Osa
puutteellisuuksista selittyi silld, ettd lapsi oli tullut maasta, jonka rokotusohjelma
eroaa Suomen rokotusohjelmasta. Yhdestdtoista lapsesta saatiin hyvin vajaat tiedot
joko sen takia, ettd neuvolavaiheen rokotustietoja ei ollut kiytettavissa (7) tai siksi
ettd lapsi oli kotoisin ulkomailta (4).

Kaikilla nuoremmilla siirtymavaiheen lapsilla (17) oli merkintd ohjelman mu-
kaisesta ensimmadisestd tuhkarokko-, sikotauti- ja vihurirokko- eli MPR-rokote-
annoksesta. MPR-rokotuksissa tai niiden kirjauksissa oli puutteita yhteensd kuu-
dellatoista 6-7-vuotiaalla ja sitd vanhemmalla kouluikdiselld. Heistd viisitoista oli
kuitenkin saanut vahintddn yhden MPR-rokotteen. Osa lapsista oli kotoisin ulko-
mailta (3), ja osasta ei saatu neuvolavaiheen rokotustietoja (7). Yhdeltd ndytti jaa-
neen viliin 14-18 kuukauden idssa annettavat rokotteet, neljaltd puuttui kuusivuo-
tiaana annettavat rokotteet ja yksi oli saanut vain jaykkakouristusrokotteita.

Kaikista MPR-rokotusikdisistd 99,9 % (669/670) oli saanut vdhintddn yhden
MPR-rokotteen. 6-7-vuotiaista ja sitd vanhemmista koululaisista ldhes 98 9%:lla
(637/653) oli rokotustiedoissa merkinta kahdesta MPR-rokoteannoksesta.
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Pilottivaiheeseen osallistuneista 14-15-vuotiaista 98,5 % (201/204) oli saanut
11-13 vuoden idssd annettavan dT-tehosteen kurkkumaitdd ja jaykkakouristusta
vastaan.

Suositusten mukaisten rokotusten toteutuminen erillisotoksissa

Tutkimuksen rokotustiedonkeruussa oli ongelmia, minkd takia neuvolavaiheen
rokotustiedot puuttuivat 96 lapselta ja nuorelta joko kokonaan tai osittain. Lisdksi
rokotustietoja ei saatu lainkaan 21:Itd Turun ja Kainuun erillisotoksiin osallistu-
neelta. Nama lapset ja nuoret eivit todenndkdisesti eroa niistd, joilta on saatu tiedot
koko rokotushistoriasta, koska tietojen jadminen vajaaksi liittyi joko tietoteknisiin
ongelmiin tai siihen, miten ohjeistus rokotustietojen lahettamisestd oli ymmarret-
ty. Kaikkiaan tieto koko rokotushistoriasta jdi vajaaksi noin 2,4 %:lla (117/4 968)
tutkimukseen osallistuvista.

Ikdryhmittdin esitettdvissd taulukoissa kattavuudet esitetddn sekd huomioiden
ettd huomioimatta nimaé systemaattiset puutokset rokotushistorian tiedoissa. Kat-
tavuudet nousevat, jos ne lasketaan vain lapsista, joista on saatu koko rokotushis-
toria. Koska virallisten rokotuskattavuustutkimusten mukaan yli yhdeksédn lasta
kymmenestd on yleensd saanut varhaisvaiheen rokotukset, on rokotuskattavuus
todenndkoisemmin kuitenkin lahempéna ns. korjattua arvoa kuin korjaamatonta.

Koska koko rokotushistorian tietojen saanti jdi erityisesti Turun alueella nimen-
omaan kouluikdisilld vajaaksi, on ndiden ryhmien tulosten alueellisten erojen tul-
kinnassa oltava varovainen. Tarkasteltaessa lapsia ja nuoria, joiden rokotushistoria
on kokonaisuudessaan tiedossa, erot Kainuun ja Turun vililld ovat hyvin pienet.

Tiedonkeruuseen liittyvistd ongelmista huolimatta tutkimus antaa kokonaisuu-
dessaan viitteitd siitd, miten kansallinen rokotusohjelma on toteutunut eri aikoina.

Valtaosa erillisotosten 4 968 lapsesta ja nuoresta oli saanut rokotusohjelman mu-
kaiset tassd tutkimuksessa tarkastellut rokoteannokset. Niiltd vajaasti rokotetuilta,
joilta saatiin koko rokotushistorian tiedot, puuttui yleensa yksittdisid tai muutamia
rokoteannoksia. Hyvin vdhin oli lapsia, joilla oli merkittavid puutteita rokotuksis-
sa. Erillisotoksiin osui vain yksi rokotuksista tdysin kieltaytyva kainuulainen per-
he. Kahdella turkulaisella kouluikdiselld oli hyvin vajaat merkinnit rokotuksista,
mutta ROS-lehdissi ei ollut lisdtietoja, jotka olisivat selventaneet syyta. Lisaksi sekd
Kainuussa ettd Turussa oli yksi nuori, jolle oli annettu vain kurkkumata-, jaykka-
kouristus- ja poliorokotteita normaali-ikdd vanhempana.
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Taulukko 4.4.2. Lapset, jotka ovat saaneet uuden rokotusohjelman suosituksen mukaiset viitosrokote-
annokset kurkkumatad, jaykkakouristusta, hinkuyskaa, poliota ja vakavia Hib-tauteja vastaan.

Alue 1ka- Syntyneet |Lapsia |Rokotus- |Rokotettu Katta- |Korjattu Katta- |Korjattu
ryhma vuosina  |yht. historia |ohjeen |vuus% |katta- |vuus% |katta-
tiedot |mukaan vuus % |yhteensa |vuus %
vajaat’ yhteensa
Kainuu 322 0 312 97 97 98 928
6 kk 2006-2008
Turku 451 6 442 98 99 (96,99) | (97,99)
Kainuu 245 2 239 98 98 98 29
Tv 2006-2007
Turku 257 1 255 99 100 (97,100) | (98,100)
Kainuu 78 0 78 100 100 29 29
3v 2005
Turku 200 1 196 98 98 (97,100) | (98,100)
Kainuu |Kaikki 98 99
jaTurku |ikdryhmat [20092008) 1553 L =22 (97,99) | (98,99)

! Lapset, joilta ei saatu rokotusten seurantalehted tai varhaisvaiheen rokotustietoja.

Korjatut kattavuudet on laskettu huomioimalla vain ne lapset, joilta on saatu ROS-lehti.
Taulukon luettavuuden takia luotamusvalit on merkitty vain "Kattavuus yhteensd” -sarakkeisiin.

Kainuussa 97 % ja Turussa 98 % puolenvuoden ikiisistd oli saanut kaksi viitosro-
koteannosta. Kainuussa yleisin syy toisen rokoteannoksen puuttumiseen oli ensim-
madisen tai toisen rokoteannoksen siirtyminen esimerkiksi infektion takia. Turussa
kuudesta lapsesta ei saatu rokotustietoja lainkaan. Yhteensd molemmat alueet huo-
mioiden 98 % tdmdn ikdryhmén lapsista oli saanut ohjelman mukaiset viitosroko-
teannokset.

Yksivuotiaista kainuulaislapsista noin 98 % ja turkulaislapsista noin 99 % on
saanut uuden rokotusohjelman mukaiset annokset viitosrokotetta. Puuttuvan ro-
kotuksen syyni oli yleensd sairaus tai muu syy, jonka takia rokotusta oli siirretty.
Yhteensa molemmat alueet huomioiden kattavuus oli yli 98 % ja korjattuna 99 %.

Osa kolmevuotiaista kuului uuden rokotusohjelman mukaan rokotettaviin.
Kainuussa 100 % ja Turussa 98 % niista lapsista oli saanut kolme annosta viitosro-
kotetta. Yhteensd laskettuna kattavuus on 99 %. Turussa puutteellisesti rokotetuista
kaksi oli rokotettu osittain ulkomailla, ja yhden rokotetutkimukseen osallistuneen
rokotustiedot jaivat epaselviksi.

Yksi- ja kolmevuotiaiden rokotuskattavuus 99 % vastaa ikédluokista 2005 ja 2007
tehtyjen satunnaisotokseen perustuvien virallisten rokotuskattavuustutkimusten
tuloksia (www.thl.fi/rokottaminen > Rokotuskattavuus).
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Taulukko 4.4.3. Lapset, jotka ovat saaneet siirtymdvaiheen ohjeiden mukaiset DTP-, IPV- ja Hib-
rokoteannokset kurkkumatad, jaykkakouristusta, hinkuyskaa, poliota ja vakavia Hib-tauteja vastaan.

Alue 1ka- Syntyneet |Lapsia |Rokotus- |Rokotettu |Katta- |Korjattu Katta- |Korjattu
ryhmd  |vuosina |yht. historia |ohjeen |vuus% |katta- |vuus% |katta-
tiedot |mukaan vuus % |yhteensa vuus %
vajaat’ yhteensi
Kainuu 207 2 195 94 95 95 926
3v 2004
Turku 76 1 74 97 99 (93,98) | (94,98)
Kainuu 363 1" 331 91 94 92 95
5v 2002-2003
Turku 323 8 303 94 96 (90,94) | (93,94)
Kainuu 400 1 369 92 92 20 92
1.1k 2000-2001
Turku 492 18 436 89 92 (88,92) | (90,94)
Kainuu |Kaikki 92 94
jaTurku |ikaryhmat |2001-2004) 1861 41 s (91,93) | (93,95)

! Lapset, joilta ei saatu rokotusten seurantalehted tai varhaisvaiheen rokotustietoja.

Korjatut kattavuudet on laskettu huomioimalla vain ne lapset, joilta on saatu tiedot koko rokotushistoriasta.
Taulukon luettavuuden takia 95 %:n luottamusvdlit on merkitty vain "Kattavuus yhteensa” -sarakkeisiin.

94 % kainuulaisista ja 97 % turkulaisista kolmevuotiaista oli saanut suositetut DTP-,
IPV- ja Hib-rokoteannokset. Eroa selittdd osaltaan se, ettd lahes kaikki tutkimuk-
seen osallistuneet turkulaiset olivat syntyneet loppuvuodesta 2004, jolloin heidét
rokotettiin kokonaan suoraan uuden ohjelman mukaisilla viitosrokoteannoksilla.
Yhdelld puutteellisesti rokotetulla ei ollut merkintdd kolmannesta viitosrokote-
annoksesta. Kainuussa vain viidesosa kolmevuotiaista oli syntynyt vuoden 2004
lopussa. Heistd yhdellikddn ei ollut puutteita viitosrokotuksissa. Puutteellisesti
rokotetuiksi laskettiin 12 lasta, joilla rokotuksia toteutettiin yksilollisen siirtyma-
vaiheen ohjeen mukaisesti. Tavanomaisimmin rokotetuilta puuttui vain yksi po-
liorokoteannos. Kahdella lapsella siirtymavaiheen rokotuksia oli annettu ohjeiden
mukaisesti, mutta varhaisvaiheen rokotustietoja ei saatu.

Viisivuotiailta lapsilta puuttui tavanomaisimmin 14-18 kuukauden tai kahden
vuoden idssd annettavat rokotteet tai vanhan rokotusohjelman aikaisia muita yksit-
taisid DTP-, IPV- tai Hib-rokotteita. Osalle ei ollut annettu tdydentévid rokotuksia ja
osalla lapsista rokotuksia oli aikanaan tdydennetty nelosrokotteella, vaikka ohjeen
mukaan olisi pitdnyt kdyttdd viitosrokotetta. Kainuulaisista 91 % ja turkulaisista
94 % oli saanut ohjelman mukaiset DTP-, IPV- ja Hib-rokoteannokset. Neuvolaro-
kotusten alkuvaiheen tiedot puuttuivat kymmeneltd kainuulaiselta ja kahdeksalta
turkulaiselta. Lisdksi yhdeltd kainuulaislapselta ei saatu ROS-lehted. Korjatut katta-
vuudet ovat Kainuussa 94 % ja Turussa 96 %. Molemmat alueet huomioiden yhteen-
sd 95 % lapsista oli rokotettu ohjeiden mukaisesti.

Ensimmaisella luokalla olevilla lapsilla oli vastaavia puutteita vanhan rokotus-
ohjelman aikaisissa rokotuksissa kuin edelliselld ikdryhmalld. Sen lisdksi osalta
puuttui kuuden vuoden idssd annettava nelosrokote. Vanhan rokotusohjelman mu-
kaiset DTP-, IPV- ja Hib-rokotukset sekd siirtymévaiheen nelosrokotteen oli saanut
92 % kainuulaisista ja 89 % turkulaisista. Kattavuus tasoittuu molemmilla alueilla
92 %:iin, mikali katsotaan korjattuja kattavuusarvoja.
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Taulukko 4.4.4. Nuoret, jotka ovat saaneet vanhan rokotusohjelman ohjeiden mukaiset DTP-, IPV- ja Hib-
rokoteannokset kurkkumataa, jaykkdkouristusta, hinkuyskad, poliota ja vakavia Hib-tauteja vastaan.

Alue 1ka- Syntyneet |Nuoria |Rokotus- Rokotettu Katta- |Korjattu |Katta- Korjattu
ryhmd  |vuosina  |yht. historia |ohjeen  |vuus % |Katta- |vuus% |katta-
tiedot |mukaan vuus % |yhteensa |vuus %
vajaat’ yhteensa
Kainuu 413 1 399 97 97 91 97
5.1k | 1995-1997
Turku 356 47 297 83 96 (88,93) (95,98)
Kainuu 444 4 420 95 95 94 926
8./9.1k |1991-1994
Turku 341 14 314 92 96 (92,95) | (94,97)
Kainuu  |Kaikki 92 96
jaTurku |ikéryhma| 192171997 1354 66 1430 91,93) | (95,97)

T Nuoret, joilta ei saatu rokotusten seurantalehted tai varhaisvaiheen rokotustietoja.

Korjatut kattavuudet on laskettu huomioimalla vain ne nuoret, joilta on saatu tiedot koko rokotushistoriasta.
Taulukon luettavuuden takia 95 %:n luottamusvélit on merkitty vain "Kattavuus yhteensa” -sarakkeisiin.

Kokonaan vanhan rokotusohjelman mukaisesti rokotetuilla 5.- ja 8./9.-luokkalai-
silla oli puutteita yleensa yksittdisissa varhaisvaiheen DTP-, IPV- tai Hib-rokotean-
noksissa tai kuusivuotiaana annettavassa poliorokotteessa. Osa puutteellisesti ro-
kotetuista oli kotoisin maista, joissa rokotusohjelma poikkeaa Suomen ohjelmasta.
Vanhimmassa ikdryhmassa oli myds sellaisia, joille oli eri syistd aikanaan annettu
DT-rokote/rokotteita DTP-rokotteiden sijasta. Turussa oli runsaasti nuoria, joilta
ei saatu tietoja koko rokotushistoriasta. Tdma vaikeuttaa alueiden vertaamista toi-
siinsa suoraan. Mikali jdlleen katsotaan vain nuoria, joiden koko rokotushistoria
on kdytettdvissd, vanhemmista koululaisista kaikkiaan 96 % oli saanut suosituksen
mukaiset rokoteannokset.

Siirtymavaiheen toteuttamisessa ndyttdisi tdimén tutkimuksen perusteella olleen
eniten hankaluuksia. Erityisesti silloin, kun lapselta puuttui useita rokoteannok-
sia, ei niiden tdydentdminen aina onnistunut. Kaikkiaan seka siirtymavaiheen ettd
vanhan rokotusohjelman mukaan rokotetuista lapsista ja nuorista noin 4-8 %:lla
oli vajaa rokotussuoja. Valtaosalla heistd puuttui kuitenkin vain yksittdisia tai muu-
tamia rokotteita.

MPR-rokotukset ja dT-tehosteet toteutuivat erinomaisesti erillisotoksien lapsilla
ja nuorilla

Kaikista kolmivuotiaista ja sitd vanhemmista 99 % (3651/3676) oli saanut vahintddn
yhden annoksen MPR-rokotetta tuhkarokkoa, sikotautia ja vihurirokkoa vastaan.
Kolme- ja viisivuotiaista 98 % (1223/1247) oli saanut ohjelman mukaisen en-
simmadisen MPR-rokoteannoksen. Yhteensa 24:1td lapselta puuttui merkintd MPR-
rokotuksesta. Ndistd kolmelta puuttui ROS-lehti kokonaan ja kahdelta varhaisvai-
heen rokotustiedot. Viidelld lapsella néyttivat 14-18 kuukauden idssd annettavat
rokotukset (Hib ja MPR) jddneen antamatta. Yksi lapsi oli saanut osan rokotuksista
ulkomailla, jolloin vahvistettu tieto MPR-rokotuksesta puuttui. Sekd Kainuussa
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ettd Turussa oli yksi perhe, joka kieltdytyi MPR-rokotteesta, kahdessa kainuulais-
perheessd MPR-rokotteet haluttiin vasta my6hemmin ja yksi perhe kieltaytyi koko-
naan rokotteista. Kahdeksalla ei ollut merkintéd syystd, miksi rokotus puuttui.

Kouluikaisistd yli 99 % (2428/2446) oli saanut vahintddan yhden MPR-rokotean-
noksen. Kouluikdisistd tarkasteltiin myds kahden MPR-rokoteannoksen toteutu-
mista (taulukko 4.4.5). Arviointia haittaa jilleen se, ettd monelta turkulaiskoululai-
selta puuttuivat varhaisvaiheen rokotustiedot.

Taulukko 4.4.5. Lapset ja nuoret, jotka ovat saaneet kaksi MPR-rokoteannosta tuhkarokkoa, sikotautia ja
vihurirokkoa vastaan.

Alue Ikaryhma |Syntyneet |Lapsiaja [Roko- |2 MPR Katta- |Korjattu |Katta- | Korjattu
vuosina nuoria  |tus- annosta |vuus % |Katta- |vuus% | kattavuus
yht. historia vuus % |yhteenséd |% yhteen-
tiedot sa
vajaat’
Kainuu 400 1 384 96 96 94 926
1.1k | 2000-2001
Turku 492 18 452 92 95 (92,95) (94,97)
Kainuu 413 1 409 99 99 93 929
5.1k | 1995-1996
Turku 356 47 303 85 98 (91,94) | (98,100)
Kainuu 444 4 426 96 97 95 98
8./9.1k  [1991-1994
Turku 341 14 322 94 98 (94,97) (96,99)
Kainuu |Kaikki 1991-1996 94 97
jaTurku |ikdryhmat | 2000-2001| 2446 | 8 2296 (93,95) | (97,98)

! Lapset ja nuoret, joilta ei saatu rokotusten seurantalehted tai varhaisvaiheen rokotustietoja.

Korjatut kattavuudet on laskettu huomioimalla vain ne lapset ja nuoret, joilta on saatu tiedot koko rokotushisto-
riasta. Taulukon luettavuuden takia 95 %:n luottamusvalit on merkitty vain "Kattavuus yhteensa” -sarakkeisiin.

Vain kahdeksaltatoista koululaiselta eli 0,7 %:Ita puuttui merkintd rokotusohjelman
mukaisista molemmista MPR-rokoteannoksista. Yhdeksalté ei saatu ROS-lehted ja
kolmelta saatiin vain dtap-tehostetieto. Kahdella turkulaisella kouluikiiselld oli hy-
vin puutteelliset rokotustiedot ilman, ettd syyta olisi merkitty ROS-lehteen ja yhdel-
td puuttuivat pelkdstddn MPR-rokotteet. Syytd ei mainittu. Lisdksi yhdelld nuorella
oli merkintd, ettd MPR-rokotetta ei haluta. Molemmilla alueilla oli my6s yksi nuori,
joka oli saanut vain DT- ja poliorokotuksia normaali-ikdd vanhempana.

My6s dT-tehosterokotukset kurkkumaitda ja jaykkakouristusta vastaan toteu-
tuivat erinomaisesti. Kainuussa 98 % (435/444) ja Turussa yli 97 % (332/341) kah-
deksas- ja yhdeksisluokkalaisista oli saanut teini-idssd annettavan dT-tehosteen.
Molemmat alueet huomioiden 98 % nuorista oli saanut timén rokotteen. Mikali
huomioidaan nuoret, joilta ei ole saatu rokotustietoja lainkaan, kattavuus on yli
98 %.
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Rotavirusrokotesarjan ottamiseen yhteydessd olevia tekijoitd

Kainuun ja Turun erillisotoksista pystyttiin arvioimaan tekijoitd, jotka vaikutti-
vat vuosina 2007 ja 2008 syntyneiden lasten rotavirusrokotuksiin. Rotavirusrokote
ei kuulunut pikkulasten kansalliseen rokotusohjelmaan vield timén tutkimuksen
aikana. Mikili perhe halusi suojata vastasyntynyttd rotavirustaudilta, se joutui
kustantamaan suojan itse. Alle kuuden kuukauden idssd annettavan rokotussarjan
hinta oli vuosina 2007-2008 noin 150 euroa. Koska rotavirusrokote oli suhteellisen
kallis, oletettiin, ettd erityisesti perheen kiytettdvissd olevat tulot voisivat vaikuttaa
rokotesarjan ottamiseen. Taulukossa 4.4.6 nihdddn rotavirusrokotuksen toden-
nédkoisyyden olevan suurempi silloin, kun perhe kokee, ettd menojen kattaminen
tuloilla on helppoa.

Taulukko 4.4.6. Rotavirusrokotussarjan saaneiden lasten osuus Kainuun ja Turun erillisotoksissa.

. Syntymaévuosi 2007
Kotlta_l S Kainuu Turku Kainuu ja Turku
menojen
kattaminen Saanut Lapsia Saanut Lapsia Saanut Lapsia
tuloilla on rotavirus- kaikki- rotavirus- kaikki- rotavirus- kaikki-
rokotesarjan aan rokotesarjan aan rokotesarjan aan
Erittdin 0 0,0% 11 2 10,5 % 19 2 6,7 % 30
hankalaa
Hankalaa 2 11,1 % 18 4 12,5 % 32 6 12,0 % 50
Melko hankalaa 10 233 % 43 9 9,8 % 92 19 141%| 135
Melko helppoa 40 34,5% 116 48 22,7 % 211 88 26,9 % 327
Helppoa 16 232% 69 25 236%| 106 41 234%| 175
Hyvin helppoa 6 353 % 17 12 26,7 % 45 18 29,0 % 62
Yhteensa 74 27,0 % 274 100 19,8 % 505 174 223 % 779
Syntymaévuosi 2008
Erittdin 0 0,0 % 0 1 20,0 % 5 1 20,0 % 5
hankalaa
Hankalaa 1 100,0 % 1 3 30,0 % 10 4 36,4 % 11
Melko hankalaa 2 100,0 % 2 2 14,3 % 14 4 25,0 % 16
Melko helppoa 4 100,0 % 4 15 27,8 % 54 19 328% 58
Helppoa 1 100,0 % 1 10 40,0 % 25 1 42,3 % 26
Hyvin helppoa 0 0,0 % 0 3 42,9 % 7 3 42,9 % 7
Yhteensa 8 100,0 % 8 34 296%| 115 42 341%| 123

Turussa tutkimukseen osallistuneista vuonna 2007 syntyneistd lapsista 20 % sai ro-
tavirusrokotesarjan, Kainuussa syntyneista vastaavasti 27 %. Vuonna 2008 Turussa
kattavuus oli 30 % ja Kainuussa jopa 100 %. Rokotuskattavuuksien vertailussa on-
gelmana on, ettd vuonna 2008 Kainuussa tutkimukseen tuli mukaan endé kahdek-
san rotavirusrokotusikiistd lasta. Lisdksi Kainuussa oli pditetty tarjota rotavirus-
rokote maksutta kaikille vuonna 2008 syntyneille. Tietoisuus rotavirusrokotteesta
oli siksi todennékoisesti parempi Kainuussa kuin Turussa.
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Erilaisten tekijoiden vaikutusta rotavirusrokotussarjan ottamiseen haluttiin
tutkia tarkemmin monimuuttujaregressiomallilla. Malliin otettiin mukaan Tu-
russa vuosina 2007 ja 2008 sekd Kainuussa vuonna 2007 syntyneet tutkimukseen
osallistuneet lapset. Muuttujiksi valittiin syntymavuoden liséksi alue, vanhempi-
en koulutus ja perheen oma kokemus kaytettdvissd olevien tulojen riittavyydestd
menoihin. Koska isdn koulutus ei ndyttanyt liittyvdn rokotussarjan ottamiseen
(p = 0,275), malliin otettiin lopuksi mukaan vain didin koulutustaso.

Aidin korkea koulutus lisisi tilastollisesti merkitsevisti lapsen rokotustoden-
nakoisyyttd verrattuna enintddn ammatillisen koulutuksen saaneen didin lapseen,
kun muut tekijit oli vakioitu. Aidin koulutus ndytti vaikuttavan rokotustodenni-
koisyyteen voimakkaammin Turussa kuin Kainuussa.

Perheen kokemus siitd, kuinka hankalaa tai helppoa on kattaa menot kaytetta-
vissd olevilla tuloilla, oli myds tarked rokotustodenndkdisyyteen vaikuttava tekija.
Todennidkoisyys, ettd lapsi sai rotavirusrokotesarjan, kasvoi sitd suuremmaksi, mitd
helpommin perhe koki tulojen kattavan menot (p = 0,009). Tulojen riittivyyden
vaikutus rokotesarjan ottamiseen néytti olevan samanlainen seké Turussa ettd Kai-
nuussa, kun muut tekijit on vakioitu.

Turussa niissd korkeammin koulutettujen ditien perheissd, joissa koettiin tulo-
jen kattavan hyvin helposti kotitalouden menot, lapsella oli lahes yhdeksankertai-
nen todennikoisyys saada rotavirusrokotesarja verrattuna niihin enintddn amma-
tillisen koulutuksen saaneiden ditien perheisiin, joissa koettiin erittdin hankalaksi
kattaa menot tuloilla.

Kausi-influenssarokotuksiin yhteydessd olevia tekijoitd

Kausi-influenssarokote lisdttiin syksylld 2007 lasten kansalliseen rokotusohjel-
maan. Turun ja Kainuun erillisotoksista tarkasteltiin 6-35 kuukauden ikdisten tut-
kimukseen osallistuneiden lasten kausi-influenssarokotuksia edelld kuvatun kaltai-
sella monimuuttujamallilla. Turussa influenssarokotussuosituksen piiriin kuuluvia
lapsia oli 493 ja Kainuussa 518.

Perheen kokemuksella tulojen riittdvyydestd ei havaittu olevan vaikutusta
maksuttoman rokotteen ottamiseen kummallakaan alueella. Kausi-influenssa-
rokotuksen ottaminen ei mydskddn liittynyt vanhempien koulutukseen. Naistd
muuttujista vain lapsen asuinalue ndytti kytkeytyvidn hdnen todennédkoéisyyteen-
sd saada influenssarokote. Turussa 35 % ja Kainuussa 17 % lapsista oli saanut vi-
hintddn yhden kausi-influenssarokoteannoksen. Ero on tilastollisesti merkitseva.
On kuitenkin huomioitava, ettd Kainuun kattavuusprosentti jdi tdssd aineistossa
paljon alhaisemmaksi kuin se kattavuusluku, joka on aiemmin saatu Kainuun
maakunnan normaalista kausi-influenssarokotusten kattavuusseurannasta.
Turussa pikkulasten rokotuskattavuus vastaa suurin piirtein kaudella 2007-2008
kuntien THL:ddn ilmoittamia kausi-influenssarokotustietoja (www.thl.fi/rokotta-
minen > Kausi-influenssarokotukset).
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Johtopdidtokset

Valtaosa tutkimukseen osallistuneista oli saanut kaikki rokotusohjelman mukai-
set tutkimuksessa tarkastellut rokoteannokset. Suomen ainutlaatuinen neuvola- ja
kouluterveydenhuoltojdrjestelmd sekd saajalleen maksuttomat rokotusohjelman
rokotteet mahdollistavat sen, ettd kaikille lapsille ja nuorille pystytddn tarjoamaan
suojaa useita eri tauteja vastaan tasapuolisesti. Tutkimus osoitti my®0s, etté jos per-
heet joutuvat maksamaan rokotukset itse, nima eivit kohdennu tasa-arvoisesti
kaikille. Taman vuoksi on tdrkeda, ettd tarpeellisiksi arvioidut rokotteet kuuluvat
rokotusohjelmaan.

Vuonna 2005 siirryttiin uuteen lasten ja nuorten rokotusohjelmaan, joka toteu-
tui koko LATE-tutkimukseen kuuluvilla pikkulapsilla erinomaisesti. Noin 99 %
oli saanut suosituksen mukaiset yhdistelmarokoteannokset kurkkumétéa, hinku-
yskda, jaykkdkouristusta, vakavia Hib-tauteja ja poliota vastaan. Vanhassa roko-
tusohjelmassa pistosten lukumaira oli paljon suurempi ja kahden vuoden ikddn
mennessé pikkulapset saivat rokotuksia ldhes joka neuvolakdynnilld. Mikali roko-
tus siirtyi esimerkiksi sairauden tai unohtumisen takia, se saattoi jaddd kokonaan
korvaamatta, koska seuraavalla kdynnilld oli jalleen rokotteita annettavana. Uudes-
sa rokotusohjelmassa puuttuva annos on helpompi korvata seuraavilla kdynneilla
kuin vanhassa ohjelmassa.

Kainuun ja Turun erillisotokset osoittivat, ettd ns. siirtymévaiheen ohjeiden
mukaisesti rokotettujen kolme- ja viisivuotiaiden seka ensiluokkalaisten lasten ro-
kotuksissa oli puutteita. Nama lapset ovat kuitenkin sen ikiisid, ettd heidan roko-
tuksiaan pystytddn tarvittaessa vieldkin tdydentdmadn, mikali niin ei ole jo tehty.
Yksittdisen lapsen kohdalla on tirkeda, ettd lapsen rokotushistoriasta olisi joka vai-
heessa helposti kdytettdvissa mahdollisimman aukottomat ja hyvin kirjatut tiedot,
jotta puutteellisuudet voidaan helposti havaita ja korjata. Erityisesti keskeiset pe-
russarjat ja mahdollisesti puutteellinen suoja MPR-tauteja (tuhkarokkoa, sikotautia
ja vihurirokkoa) vastaan tulisi tdydentda viimeistdan koulussa.

MPR-rokotukset toteutuivat sindllddn erinomaisesti. Kaikista tutkimukseen
osallistuneista MPR-rokotusikaisisté lapsista ja nuorista 99 % oli saanut vdhintdan
yhden annoksen MPR-rokotetta. Kokonaan MPR-rokotuksista kieltaytyvid oli hy-
vin vihdn. My0s nuoruusidssa annettavan kurkkumata-jaykkakouristustehosteen
kattavuus oli korkea. Sen oli saanut yli 98 % tutkimukseen osallistuneista nuoris-
ta.

Oikea ja ajantasainen rokotustieto on keskeistd sekd rokotusten vaikuttavuuden
ettd turvallisuuden seurannassa. Tarttuvien tautien osalta rokotuskattavuus kuvaa
paitsi ohjelman toteutumista, myds epdsuorasti rokottamattomien ja esimerkiksi
perussairauden vuoksi vajaasti suojassa olevien rokotettujen riskid saada infek-
tio. Seuraamalla rokotuskattavuutta voidaan varautua mahdolliseen laumasuojan
murtumiseen ja kohdentaa toimenpiteitd epidemioiden estdmiseksi. Otantatutki-
mubkset eivit ole tdllaisen tiedon keruuseen paras tapa, silld ne ovat erittdin tyoldita
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ja aikaavievid. Lisdksi niistd saadaan tietoa huomattavan pitkilla viiveelld. Muun
muassa tdimdn vuoksi THL:n Rokotusten ja immuunisuojan osastolla tyostetddn
parhaillaan valtakunnallista ja ajantasaista rokotusrekisteri.

Rokotusten jéljitettdvyys on sekd kansallisten ettd kansainvilisten lddkevalvon-
taviranomaisten vaatimus. Rokotusten seurantalehti (ROS-lehti) on toiminut hyvin
strukturoidun tiedon ldhteend. Vaikka tiettyjen midritettyjen rokotustietojen kir-
jaaminen potilasasiakirjoihin on ollut lakisddteistd vuodesta 2004 alkaen, tietoja on
kirjattu hyvin vaihtelevin ohjein ja erilaisin tavoin erityyppisiin sahkéisiin potilas-
tietojarjestelmiin. Tassdkin tutkimuksessa nékyi, ettd sahkoisten tietojirjestelmien
tulosteissa oli variaatiota mm. rokotusten nimien ja annettujen annosten kirjaa-
mistavoissa. Tulosteista saatava tieto ei vastannut sitd, mitd asetuksen (421/2004)
mukaan annetuista rokotuksista tulisi kirjata.

Rokotustietojen yhteen kokoaminen on huomattavan haastavaa. Tamén ongel-
man ratkaisemiseksi rokotustiedot lisattiin osaksi tekeilld olevan perusterveyden-
huollon avohoidon hoitoilmoitusrekisterin (AvoHILMO) tietoméarittelya touko-
kuussa 2010. Vuoden 2012 aikana THL jdrjestdd valtakunnalliset koulutuspaivat
kirjaamisten yhdenmukaistamiseksi perusterveydenhuollon toimipisteissd. Sen
liséksi tarvitaan kuitenkin vield paikallista koulutusta. Kun rokotusten kirjaami-
nen saadaan yhdenmukaiseksi, THL pystyy tuottamaan valtakunnallisen tiedon
lisaksi rokotuskattavuuteen liittyvéaa paikallista ja ajantasaista seurantatietoa. Tél-
16in kunnat/kuntayhtymat voivat my®s itse seurata rokotusohjelman toteutumista
omalla alueellaan ja tarvittaessa reagoida muuntuviin tilanteisiin.

Lihteet

www.thl.fi/rokottaminen > Rokotuskattavuus

www.thl.fi/rokottaminen > Kausi-influenssarokotukset

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



4 TULOKSET

4.5  Ateriointi ja ruokatottumukset

Marja-Leena Ovaskainen, Katja Wikstrom ja Suvi Virtanen

Lapsen ruokavalion tulee olla monipuolinen sisédltden sekd eldinkunnan ettd kas-
vikunnan tuotteita. Ruokavalinnoissa tulee suosia kasvisten, tdysjyvaviljan, he-
delmien ja marjojen paivittdista kayttod, vahdistd suolan ja sokerin kayttod seka
suosia laadultaan pehmeda rasvaa. Terveellisten ruokatottumusten omaksuminen
jo lapsuudessa on tarkedd, koska niiden avulla voidaan edistda terveytta ja ehkaistd
monia sairauksia. On havaittu, ettd lapsuusidn ruokatottumukset ovat yhteydessa
aikuisidn syomiseen (esim. Mikkild ym. 2009). Ruokatottumusten muotoutumi-
seen vaikuttavat perheen ruokatottumukset ja -tavat ja vanhempien lapselle nayt-
tama malli. Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd suomalaisten ravitsemuk-
sessa ja ruokatottumuksissa on eroa eri sosioekonomisten ryhmien vililld ja ndma
erot heijastuvat myds lasten ja nuorten ravitsemukseen (Raulio ym. 2007, Roos ja
Koskinen 2007, Erkkola ym. 2010a, Erkkola ym. 2010b). Ylemmadssd sosioekono-
misessa asemassa olevien perheissa lasten ravitsemuksen on havaittu noudattavan
mm. hedelmien ja kasvisten kdyton osalta paremmin suosituksia kuin alemmassa
sosioekonomisessa asemassa olevissa perheissd (Kyttald ym. 2008).

LATE-tutkimuksen tutkimuslomakkeilla kysyttiin imeviis-, leikki- ja koulu-
ikdisten lasten ruoankdytosté ja ruokatottumuksista.

451  Imevaisikaiset
Tdysimetys ja imetys

Lapsen ensimmadisten kuukausien ravinnoksi riittda yleensd didinmaito. Tdysime-
tystd (yksinomaista rintaruokintaa) suositellaan jatkettavaksi 6 kuukauden ikdan
asti (Hasunen ym. 2004, Kansallinen imetyksen edistimisen asiantuntijaryhma
2009). Imeviisten ravitsemuksen arvioinnissa kaytettyjd mittareita ovat sekd tay-
simetyksen ettd osittaisen imetyksen kesto. LATE-tutkimuksessa valittiin tdysime-
tyksen mittariksi vihintddn nelja kuukautta kestdnyt yksinomainen imetys. Tdmén
kriteerin valintaa puoltaa Suomen lastenlddkareiden esittimé nakemys tdysimetyk-
sen jatkamisesta vahintddn 4 kuukauden ja yksildllisen tilanteen mukaan 6 kuukau-
den ikddn asti (Kansallinen imetyksen edistdmisen asiantuntijaryhma 2009). WHO
suosittelee tdysimetyksen tavoitteen indikaattoriksi tdysimetettyjen lasten osuutta
5,9 kuukauden ikddn asti. Suomalaisessa aikaisemmassa tutkimuksessa (Hasunen
ja Ryynénen 2005) 6 kuukauden tdysimetys toteutui vain harvoilla dideilld. LATE-
tutkimuksen 1-vuotistarkastuksessa vain 3 % dideistd ilmoitti, ettd lasta oli yksin-
omaisesti imetetty 6 kuukauden ikdén asti. Néistd syistd tdysimetysta tarkastellaan
tassd raportissa vahintdan nelja kuukautta jatkuneen imetyksen mittarilla.
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Aidin raportoima imetyksen pituus oli tdysimetyksen muuttujan perustana, mut-
ta tdysimetystd madriteltdessd otettiin lisaksi huomioon lisaruokien tai didinmaidon-
korvikkeiden aloitusikd. Vahintddn nelja kuukautta kestanyt tdysimetys toteutui, jos
lasta oli imetetty tdhdn ikddn asti eikd mitdén lisaruokaa ollut vield aloitettu.
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Kuvio 4.5.1.1. Taysimetetty vahintaan 4 kuukautta, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Tieto ime-
tyksestad ja lisaruokinnan aloittamisesta on huoltajan raportoima lapsen ollessa puoli- tai yksivuotias.

Tdysimetys toteutui vihintddn 4 kuukauden ajan keskimddrin 29 %:lla imeviis-
ikaisistd (puolen tai yhden vuoden ikdtarkastuksessa). Neljain kuukauden tdys-
imetys toteutui yleisemmin pidempédn koulutetuilla dideilld (38 %) verrattuna va-
hemmin koulutettuihin diteihin (19 %) (kuvio 4.5.1.1). Aitien koulutus liittyi myos
osittaisen imetyksen pituuteen, silld 58 % pidempddn koulutetuista imetti lasta vield
Ya-vuotistarkastuksessa, kun vihemmin koulutetuista dideistd vain 34 % imetti las-
ta tuolloin. Koulutuksen mukainen ero taysimetyksessa oli suurin Turun alueella.
Vihintddn 4 kuukauden tdysimetys toteutui parhaiten Kainuun alueella.

Aidinmaidonkorvikkeen keskimiirdinen aloitusikd oli pidempdin koulute-
tuilla dideilld 3,2 kk (SD 3,0, n=712) ja vihemman koulutetuilla 2,6 kk (SD 2,6,
n=500). Yksivuotiaista lapsista 77 % sai tavanomaista didinmaidonkorviketta.
Erityisdidinmaidonkorviketta, kuten soijapohjaista tai hydrolysoitua korviketta oli
saanut yhteensd 6 % lapsista yhden vuoden ikddn mennessa.

Lisdruoan aloitus

Puolivuotiaista lapsista 96 % oli saanut perunaa ja juureksia lisiruokana ja ndiden
lisaruokien keskimdardinen aloitusikd oli 4,3 kuukautta (vaihteluvili 2-10 kuu-
kautta). Seuraavaksi aloitettiin tyypillisimmin hedelma- tai marjasoseet, keski-
madrin 4,5 kuukauden idssd ja kolmantena viljat (tavallisimmin kaura) keskimaa-
rin 5,2 kuukauden idssd. Liharuokien anto aloitettiin keskimaarin 5,7 kuukauden
idssd. Lisdruokien keskimadrdinen aloitusika ei eronnut alueen tai ditien koulutuk-
sen mukaan. Lisdruoan aloittaminen ja aloitusikd vastaavat Erkkolan ym. (2006)
tuloksia vuosilta 1996-2004.
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D-vitamiinivalmistetta antoi yksivuotiaalle kolmeneljdsosaa pidempéén koulu-
tetuista dideistd ja lahes yhtd suuri osa vihemman koulutetuista dideista.

4.5.2  Leikki-ikdiset ja ensimmaisen luokan oppilaat

Kolme- ja viisivuotiaiden (leikki-ikdisten) sekd ensimmadisen luokan oppilaiden
ruokavalintoja kirjattiin yhden pdivén eri aterioilla. Leikki-ikdisistd 60 % s6i aamu-
palalla puuroa. Maitolaadun valinta erosi didin koulutuksen mukaan. Rasvattoman
maidon kaytto oli yleisintd perheissd, joiden &ideilld oli pidempi koulutus (kuvio
4.5.2.1), ja kevytmaito perheissd, joiden dideillé oli lyhyempi koulutus. Hyvin harva
lapsi kidytti kulutusmaitoa. Erilaisten leipien tai rasvalevitteen valinta ei eronnut
ditien koulutuksen pituuden mukaan.
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Kuvio 4.5.2.1. Rasvatonta maitoa juovat leikki-ikaiset ja 1. luokan oppilaat, didin koulutuksen mukaan, koko
aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Leikki-ikdisten ja ensimmadisen luokan oppilaiden kasvislisdkkeet sekéd lounaalla
ettd ilta-aterialla olivat yleisempid pitkddn kuin vihemmain opiskelleiden ditien
lapsilla (kuvio 4.5.2.2). Kasvisten sydminen kysyttiin erikseen koululounaan ja il-
taruoan osalta ja ndma muuttujat yhdistettiin. Leikki-ikdisten ruokavaliossa valtet-
tiin yleisimmin lehmédnmaitoa, jota seurasivat kalan tai kananmunan vélttdminen.
Vilttimisruokavalio perustui useimmiten perheen omaan péaétokseen.
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Kuvio 4.5.2.2. Paaaterioilla kasvislisakkeitd syovat leikki-ikaiset ja 1. luokan oppilaat, didin koulutuksen
mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Sokeripitoisten elintarvikkeiden kaytdssd ei ollut eroja didin koulutuksen pituuden
mukaan. Sokeroituja virvoitusjuomia lapset joivat lahinna vilipaloilla, mutta soke-
roituja mehuja seka aterioilla ettd vélipaloilla. Suolaisten naposteltavien kaytto oli
yleisempédd vihemmain koulutettujen ditien lapsilla.

D-vitamiinivalmistetta antoi alle kouluikéiselle (0,5-, 1-, 3- ja 5-vuotiaalle) lap-
selleen paivittdin 63 % pidempédn koulutetuista dideistd ja 54 % vihemmain koulu-
tetuista aideista (kuvio 4.5.2.3).
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Kuvio 4.5.2.3. D-vitamiinivalmisteiden pdivittainen kaytto alle kouluikaisilla lapsilla, didin koulutuksen mu-
kaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

4.5.3  Kouluikaiset

Ensimmadisen ja viidennen luokan oppilaat vastasivat ruokia koskeviin kysymyksiin
yhdessda vanhempiensa kanssa. Kahdeksannen luokan oppilaat vastasivat ruokatot-
tumuksia koskeviin kysymyksiin itse. Kouluikdisiltéd (1., 5. ja 8. luokan oppilailta)
kysyttiin aterioiden sydminen edellisen viikon arkipdivina asteikolla: ei kertaakaan,
1-2 pdivdnd, 3-4 pdivani, kaikkina arkipdivind. Aamupalan nauttiminen harvoin
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(korkeintaan yhtend tai kahtena paivdna viikossa) oli yleisempad vihemmin kou-
lutettujen ditien lapsilla kuin korkeammin koulutettujen ditien lapsilla (12 % vs.
7 %) (kuvio 4.5.3.1). Perheelld oli ldhes poikkeuksetta (87 % perheistd) yhteinen
ilta-ateria lapsen ollessa leikki-idssd, mutta pdivittdinen ilta-ateria oli harvinaisem-
pi kouluikiisten lasten perheissd (kuvio 4.5.3.2). Kahdeksannen luokan oppilaista
puolet s6i lihes joka pdivéd perheen kanssa yhteisen ilta-aterian. Aidin koulutus tai
asuinalue ei ollut yhteydessd perheen kanssa aterioimiseen.
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Kuvio 4.5.3.1. Aamupalan harvoin, korkeintaan 2 arkipdivana edellisen viikon aikana, syoneet kouluikdiset
lapset didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 1. lk vanhemman raportoima, 5. lk. vanhemman ja
lapsen yhdessa raportoima sekd 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto (%).
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Kuvio 4.5.3.2. Perheen yhteinen ilta-ateria vahintdan 4 arkipdivana viikossa ikaryhmittdin, koko aineisto
(%). 1. Ik vanhemman raportoima, 5. Ik. vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima seka 8./9. luokkalaisen
itse raportoima tieto (%).

Puolet koululaisista, sekd tytoistd ettd pojista, kdytti rasvatonta tai ykkosmaitoa
kotona. Lapset, joiden didilld oli enemmaén koulutusta, suosivat vihédrasvaista tai
rasvatonta maitoa juomana sekd koulussa ettd kotona. Koulussa valittu maito ei
eronnut tutkimusalueiden mukaan. Maidottomuus lisddntyi koululaisen varttues-
sa, ja kahdeksannella luokalla viidennes kouluikdisistd ei juonut lainkaan maitoa
kouluaterialla.
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Ruokavalintojen yleisyyttd edellisen viikon aikana selvitettiin 52 ruokaryhman
kayttotiheyden perusteella kdyttden vastausvaihtoehtoja: ei kertaakaan, 1-2 paiva-
nd, 3-5 pdivdni, joka pdiva tai ldhes joka péivd ja useita kertoja pdivassa. Pidem-
péadn koulutettujen ditien lapset suosivat ruisleipdi ja tdysjyvileipad hieman enem-
man kuin véhemman koulutettujen ditien lapset. Leiparasvana 70 % koululaisista
kaytti margariinia tai kasvirasvaseosta, eikd didin koulutustasolla ollut yhteytta
leiparasvan laatuun. Kaikkien kasvisten pdivittdiskdytto oli yleisintd korkeammin
koulutettujen ditien tytoilld. Hedelmid kaytettiin vahan, 1ahes 40 % koululaisista soi
niitd korkeintaan yhtena tai kahtena pdivina viikossa. Hedelmien vdhédinen kaytto
(korkeintaan 2 pdivdna viikossa tai harvemmin) oli yleisempéd vihemman koulu-
tettujen ditien lapsilla kuin pidempédn koulutettujen ditien lapsilla (kuvio 4.5.3.3).

%
60
50
40 -
30 1
20
10
0-

Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.5.3.3. Hedelmia tai marjoja enintaan 2 paivana edellisen viikon aikana syoneet kouluikdiset lapset,
didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 1. Ik ja 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessd raportoima, 8./9.
luokkalaisen itse raportoima tieto (%).

Sokeroituja virvoitusjuomia tai mehuja joi kolmannes oppilaista vahintadn joka toi-
sena pdivdnd ja 15 % pdivittdin, mutta kdytto ei eronnut didin koulutuksen mukaan.
Korkeammin koulutettujen ditien kouluikiiset lapset joivat kevytjuomia (light) hie-
man enemmén kuin lyhyemman koulutuksen saaneiden ditien lapset. Energia- ja
urheilujuomia kaytti ldhes 6 % kouluikaiisistd vahintdan joka toinen pdiva. Laktoo-
siton ruokavalio ja allergiaruokavalio olivat tyypillisimmat kouluikdisten erityis-
ruokavaliot (10 % molemmissa).

Lahes 80 % kouluikdisistd (5. ja 8. luokka) soi makeisia vdhintddn kerran tai
kahdesti viikossa, eikd makeisten viikkokaytossd ollut eroja didin koulutuksen mu-
kaan. Makeisia kdytti vihintddn joka toinen pdivd noin 15 % koululaisista didin
koulutustasosta riippumatta. Suklaata kdyttamattomien osuus (27 % vs. 21 %) oli
suurempi pidempddan koulutettujen ditien lapsilla kuin vihemman koulutettujen
ditien lapsilla. Suolaisten naposteltavien kdyttd oli hieman yleisempdd alemman
koulutustason ditien lapsilla kuin muilla.

Yli puolet kouluikdisistd piti kouluruokaa hyvini, kasviksia pidettiin koulu-
ruoan parhaana osana ja puolet koululaisista toivoi niitd enemman kouluruoalle.
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Koululounaan pairuoan jatti yhden tai kaksi kertaa viikossa syométta noin 40 %
koululaisista, eikd didin koulutuksella ollut tahén yhteyttd. Koululounaan salaatin
jatti viikoittain syomatté lahes 30 % pojista mutta vain 15 % tytdistd. Myos muiden
tutkimusten (Luopa ym. 2010, Hoppu ym. 2008, Kasila ym. 2005) mukaan yli puolet
peruskoulun yldasteen oppilaista jétti jotain koululounaalla tarjotuista aterianosis-
ta syomattd. Kouluterveyskyselyn mukaan valikoivuus oli yleisintd Eteld-Suomen
ja Lapin ladnissa. Neljasosa tytoistd ja kolmasosa pojista s6i koulupdivdn aikana
epaterveellisid vélipaloja, makeisia ja virvoitusjuomia. Niiden kaytto oli yleisinta
Eteld-Suomen ladnissa.

Johtopdtikset

Téssd tutkimuksessa lapsen 1-vuotistarkastukseen osallistuneista perheistd vain
3 prosentissa tdyttyi suositusten mukainen 6 kuukauden taysimetys. Tastd syystd
tulosten tarkasteluissa kéytettiin tdysimetyksen mittarina 4 kuukautta kestanytta
taysimetystd. Tdlla kriteerilla LATE-tutkimuksessa tdysimetys toteutui 4 kuukau-
den ikdén asti paremmin pidempaan koulutettujen &itien lapsilla kuin vahemmén
koulutettujen ditien lapsilla. Taysimetyksen lyhyt kesto on todettu my6s aiemmissa
tutkimuksissa (Hasunen ym. 2005, Erkkola ym. 2006, Rousku ym. 2010, Erkkola
ym 2010a). Imetyksen merkitysta tulisi kdsitelld ditiysneuvoloissa nykyistd enem-
madn, silld didin padtos imetyksestd ennen lapsen syntymaa liittyi tdysimetyksen pi-
tuuteen (Rousku ym. 2010). Imetyksen edistaimiseksi kaivataan monipuolista diteja
tukevaa ja voimaannuttavaa keskustelua ditiys- ja lastenneuvoloihin.

Suomalaisdidit perustelevat didinmaidonkorvikkeen aloittamisen rintamaidon
riittdimattomyydelld (Rousku ym. 2010), toisena syyna on lapsen tyytymattomyys
ja kolmantena perheen mahdollisuus osallistua imevdisen ruokintaan. On mahdol-
lista, ettd imetyksen lopettamisen taustalla vaikuttaa myos alemman koulutuksen
saaneiden ditien tupakointi (ks. kuvio 4.7.3.2). Lapsen nalkdisyys oli yleisin syy li-
sdruoan aloitukseen. Rouskun ym. (2010) tutkimuksessa didit ilmoittivat esitteet ja
lehtiset sekd neuvolan, sairaalan ja terveydenhuollon henkiloston keskeisiksi vai-
kuttajiksi paatoksessddn imevidisen ruokintatavoista.

Leikki- ja kouluikdisten lasten ruokavalintoja tarkasteltiin didin koulutuksen
mukaan ja havaittiin, ettd rasvattoman maidon juominen ja kasvisten kaytto oli
yleisempaa leikki-ikaisilld ja koulutulokkailla, joiden dideilld oli pidempi koulutus
kuin vihemmain koulutettujen ditien lapsilla.

Aiempien tutkimusten mukaan kolmivuotiailla lapsilla sokerin kaytto oli ruoka-
péivakirjojen perusteella keskimddrin 41 g pdivdssd (Erkkola ym. 2009). Ylimman
neljanneksen keskimdirdinen sokerin saanti oli 61 g pdivdssi. Sokeri tuotti pdivin
energiasta keskimiddrin 13,3 %. Isdn pidempi koulutus oli yhteydessé vihdisempdan
sokerin saantiin kuten my®6s lapsen hoito kodin ulkopuolella alle kouluikéisten las-
ten ravintotutkimuksessa (Kyttdld ym. 2008). Tassda LATE-tutkimuksessa lasten
makeiden elintarvikkeiden kaytossa ei todettu eroja didin koulutuksen mukaan.
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Aiemmissa tutkimuksissa suositeltavat ruokavalinnat, kuten kasvisten kaytto,
rasvaton tai vahdrasvainen maito, kasvirasvaan perustuva leiparasva ja tavanomais-
ten virvoitusjuomien valttiminen, on yhdistetty vanhempien korkeampaan koulu-
tustasoon (Roos ja Koskinen 2007, Kyttild ym. 2008). Aidin koulutuksen mukai-
sia eroja lasten leiparasvan laadussa ja virvoitusjuomien kiytdssé ei havaittu tdssa
tutkimuksessa. Aidin koulutus lisdsi D-vitamiinivalmisteen antoa leikki-ikaisille.
Tutkimushetkelld leikki-ikaisille (yli 3-v) lapsille ei vield suositeltu ymparivuotista
D-vitamiinivalmisteiden kaytto4, jota koskeva suositus tuli voimaan vuoden 2011
alussa.

Aikaisempien tutkimusten mukaan perheen yhteinen ilta-ateria liittyy didin
pidempddn koulutukseen (Raulio ym. 2007). Kouluterveyskyselyn mukaan yhtei-
sen ilta-aterian sydminen on vdhentynyt 2000-luvulla (Luopa ym. 2010) ja WHO:n
koululaistutkimuksen mukaan yhteinen ateriointi ei riippunut perheen sosioekono-
misesta asemasta, mutta oli vahdisempdd muissa kuin ydinperheissd asuvilla (Ojala
ym. 2006). Tamian tutkimuksen havainnot vastasivat WHO:n koululaistutkimuk-
sen tuloksia sosioekonomisen aseman yhteydestd perheen yhteiseen ilta-ateriaan.
Sen sijaan kouluikdisilld aamupalan syomittd jattiminen oli tdssd tutkimuksessa
tavallisempaa lapsilla, joiden dideilld oli lyhyempi koulutus. Osana neuvoloissa ja
kouluissa annettavaa ravitsemusneuvontaa tulisi tukea lapsen ateriarytmin sdin-
nollisyyttd ja perheessé syotavien yhteisten aterioiden toteutumista, koska lapsen ja
nuoren terveellisen ruokavalion perusta on monipuolisissa ja saidnnollisissé ateri-
oissa ja ne toimivat lapselle mallina terveellisistd ruokatottumuksista ja -valinnoista
aikuisuuteen asti.

Lasten ruokavalion ja perheen ruokakdytdnteiden puheeksi ottaminen neuvo-
loissa ja kouluterveydenhuollossa on terveystottumusten arvioinnin siséltdd. Ra-
vitsemusneuvonnan tueksi on kehitetty laadukasta neuvontamateriaalia, kuten
Neuvokas perhe -menetelmd sekd Mahtavat muksut -opas ja Painokas-hankkeen
tyokalupakki, joita voi hyodyntdd lapsen ja perheen ruokatottumusten arvioinnissa
sekd ohjauksen tukena. Lasten ruokavalion toteutuksessa suuri merkitys on paiva-
kotien ja koulujen ruokapalvelulla, jonka resurssit on turvattava hyvin ja terveelli-
sen aterian varmistamiseksi. Kouluaterian arvostusta ja kannustusta sen nauttimi-
seen tulisi lisdtd sekd koulun opettajien ettd lasten perheiden keskuudessa.

Laajat kysymyssarjat lasten ruokatottumuksista eivit toimi terveystarkastusten
vdlineind, vaan niiden soveltaminen vaatii erillistutkimuksia. Terveystarkastuksiin
soveltuvia ruokatottumuksia ja ruokavalion laatua kartoittavia kysymyssarjoja tu-
lee edelleen kehittdd kullekin lapsen ikdkaudelle. Koko pdivan ruokavalion tutki-
minen onnistuu parhaiten sitd varten kehitellyilld menetelmilld kuten ruokapaiva-
kirjoilla.
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4,6  Lastenja nuorten terveystottumukset

4.6.1 Liikunta ja fyysinen aktiivisuus
Pdivi Mdki

Sopiva liikunta tukee lapsen ja nuoren fyysista kasvua ja kehitystd monella tavalla
(Hakkarainen 2008). Liikunnalla on keskeinen rooli myds useiden pitkédaikaissai-
rauksien, kuten syddn- ja verisuonitautien, tyypin 2 diabeteksen, keuhkosairauksi-
en, tuki- ja liikkuntaelinsairauksien ja mielenterveysongelmien sekd ylipainon eh-
kaisysséd (Aikuisten lihavuus: Kéypa hoito 2010).

Suositusten mukaan (STM ym. 2005) alle kouluikédinen lapsi tarvitsee joka pdiva
vahintddn kaksi tuntia reipasta liikuntaa. Kouluikaisille suositus on vahintdan 1-2
tuntia monipuolista ja ikddn sopivaa liikuntaa paivassa.

Leikki-ikdiset ja 1. luokan oppilaat

Kolme- ja viisivuotiaiden sekd ensimmaisen luokan oppilaiden fyysistd aktiivisuut-
ta selvitettiin kysymaélld lapsen vanhemmilta, kuinka monta tuntia paivéssa lapsi
tavallisesti ulkoilee, leikkii ulkona tai harrastaa liikuntaa arkisin ja viikonloppui-
sin.

Tassd tutkimuksessa ovat tarkastelussa ne leikki-ikdiset lapset ja ensimmaisen
luokan oppilaat, jotka ulkoilivat, leikkivdt tai harrastivat liikuntaa arkisin alle 2
tuntia paivdssd. Noin 10 % nédiden ikdryhmien lapsista liikkui alle suositusten (ku-
vio 4.6.1.1).
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Kuvio 4.6.1.1. Ulkoilua, ulkoleikkia tai likuntaa alle kaksi tuntia paivassa arkisin harrastavat 3- ja 5-vuotiaat
seka 1. luokan oppilaat, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Tytoistd hieman suurempi osuus kuin pojista ulkoili tai harrasti liikuntaa alle
suositusten (kuvio 4.6.1.2).
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Kuvio 4.6.1.2. Ulkoilua, ulkoleikkia tai liikuntaa alle 2 tuntia arkisin harrastavat 3- ja 5-vuotiaat seka 1. luo-
kan oppilaat, sukupuolen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Pienten lasten lilkunnan harrastamisessa ei ollut merkittavid eroja didin koulutuk-
sen tai Turun ja Kainuun vililld. Korkeammin koulutettujen ditien lapsista hieman
pienempi osuus kuin vihemmain opiskelleiden ditien lapsista liikkui alle suositus-
ten (kuvio 4.6.1.3).
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Kuvio 4.6.1.3. Ulkoilua, ulkoleikkia tai liikuntaa alle 2 tuntia arkisin harrastavat 3- ja 5-vuotiaat seka 1. luo-
kan oppilaat, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto.

Lasten liikuntaa tarkasteltiin myos suhteessa vanhempien liikunnan harrastami-
seen. Perheissi, joissa molemmat vanhemmat liikkuivat vahintdan 2-3 kertaa vii-
kossa (yhteensid 43 % kaikista perheistd), kolme- ja viisivuotiaista ja ensimmaéiselld
luokalla olevista lapsista 91 % leikki ulkona tai harrasti liikuntaa vihintdan kaksi
tuntia paivittdin. Perheissd, joissa vanhemmat harrastivat liikuntaa harvemmin
kuin 2-3 kertaa viikossa, ldhes yhtd suuri osa lapsista (89 %) liikkui ja ulkoili suo-
situsten mukaan.

Viides- ja kahdeksasluokkalaiset

Viides- ja kahdeksasluokkalaisten fyysista aktiivisuutta selvitettiin kysymalla lii-
kunnan harrastamisesta. Viidesluokkalaiset vastasivat kysymyksiin yhdessd huol-
tajien kanssa ja kahdeksasluokkalaiset vastasivat kysymyksiin itse. Nuorilta ky-
syttiin, kuinka monena péivand he tavallisen viikon aikana harrastavat liikuntaa
yhteensd vahintddn 60 minuuttia.
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Téssa tutkimuksessa tarkastelussa ovat ne viides- ja kahdeksasluokkalaiset, jot-
ka harrastivat liikuntaa yhteensd viahintddn tunnin pdivdssd, vahintddan kuutena
péivana viikossa. Viidesluokkalaiset harrastivat liikuntaa ldhes péivittdin yleisem-
min kuin kahdeksasluokkalaiset. Pojat harrastivat liikuntaa suositusten mukaan
yleisemmin kuin tyt6t molemmilla luokka-asteilla. Viidesluokkalaisista pojista
noin kolmasosa (32 %) ja tytdistd viidesosa (22 %) harrasti liilkuntaa vahintaan kuu-
tena pdivand viikossa yhteensd vahintddn tunnin péivassa. Ero viidesluokkalaisten
poikien ja tyttojen vililld oli tilastollisesti merkitsevd. My6s kahdeksannella luokal-
la lahes paivittdinen liilkunnan harrastaminen oli pojilla hieman yleisempéd kuin
tytoilld (16 % vs. 13 %), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.
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Kuvio 4.6.1.4. Liikuntaa vahintaan kuutena pdivana viikossa yhteensa vahintaan tunnin paivassa harrasta-
neet 5. ja 8. luokkalaiset tytot ja pojat, koko aineisto (%). 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima,
8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Turussa viidesluokkalaisista pojista 26 % ja tytoistd 17 % harrasti liikuntaa va-
hintddn tunnin pdivdssd viahintddn kuutena pdivind viikossa. Vastaavat osuudet
kahdeksasluokkalaisista olivat pojista 20 % ja tytdistd 10 %. Ero poikien ja tyttdjen
valilld oli tilastollisesti merkitsevd Turussa. Kainuussa ero poikien ja tyttdjen vlilla
oli pienempi, eiké ero ollut tilastollisesti merkitseva (kuvio 4.6.1.5). Lahes péivittdi-
sessd lilkunnan harrastamisessa ei juuri ollut eroa Kainuun ja Turun poikien vilil-
14, mutta Kainuun tytoistd suurempi osa (22 %) kuin Turun tyt6istd (13 %) harrasti
lilkuntaa ldhes paivittdin.
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Kuvio 4.6.1.5. Liikuntaa vahintaan kuutena pdivana viikossa yhteensa vahintaan tunnin pdivassa harras-
taneet 5. ja 8. luokkalaiset tytot ja pojat, Turussa ja Kainuussa (%). 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa
raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.
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Liikunnan harrastaminen suositusten mukaan oli hieman yleisempéa korke-
ammin koulutettujen ditien lapsilla kuin vahemmain koulutettujen ditien lapsilla
(22 % vs. 19 %), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Nuorten liikunnan harrastamista tarkasteltiin myds suhteessa heiddan vanhem-
piensa liikuntatottumuksiin. Niiden perheiden viides- ja kahdeksasluokkalaisista,
joissa molemmat vanhemmat liikkuivat vihintdan 2-3 kertaa viikossa, yli neljas-
osa (29 %) liikkui vahintadn kuutena pdivana viikossa vahintddn tunnin paivassa.
Vastaavasti perheet, joissa vanhemmat liikkuivat vihemman, joka viides viides- ja
kahdeksasluokkalainen, liikkui suositusten mukaan.

Ruutuaika

Suositus kouluikidisten ruutuajalle on korkeintaan kaksi tuntia piivassi (OPM ja
Nuori Suomi 2008). Alle kouluikéisten ruutuajalle ei ole suositusta.

Kolme- ja viisivuotiaiden lasten sekd ensimmadisen ja viidennen luokan oppilai-
den vanhemmilta kysyttiin kuinka monta tuntia lapsi tavallisesti katsoo televisio-
ta, videoita, DVD:td tai kéyttdd aikaa tietokoneen tai pelikonsolin dérelld arkisin.
Leikki-idssd pieni osa lapsista (noin 5 %) vietti aikaa viihdemedian daressa yli kaksi
tuntia paivassd arkisin. Leikki-idssd tytoistd hieman suuremmalla osalla kuin po-
jista ruutuaika ylitti kaksi tuntia. Kouluidssa tilanne oli pdinvastainen, pojista suu-
rempi osa kuin tytoistd vietti ruudun déressa yli kaksi tuntia. Ero poikien ja tyttdjen
vililla oli tilastollisesti merkitsevé viidennen luokan oppilailla.
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Kuvio 4.6.1.6. Arkipdivina yli kaksi tuntia pdivassa televisiota, videoita, DVD:td katsovat tai tietokonetta tai
pelikonsolia pelaavat, sukupuolen ja ikaryhman mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima tieto,
5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto.

Pidempididn koulutettujen ditien lapsilla yli kahden tunnin péivittdinen ruutuaika

arkisin oli harvinaisempaa kuin vihemman koulutusta suorittaneiden ditien lapsil-
la. Ero oli tilastollisesti merkitseva pojilla (kuvio 4.6.1.7).
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Kuvio 4.6.1.7. Arkipdivina yli kaksi tuntia paivassa televisiota, videoita, DVD:td katsovat tai tietokonetta tai
pelikonsolia pelaavat, sukupuolen, ikdryhman ja didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman
raportoima tieto, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima tieto.

Kahdeksasluokkalaisilta kysyttiin kuinka monta tuntia pdivdssé he tavallisesti kat-
sovat televisiota, videoita tai dvd:td tai pelaavat pelikonsolipelejd vapaa-aikana arki-
sin ja viikonloppuisin. Lisdksi heiltd kysyttiin erikseen tietokoneen kdytt6d (pelien
pelaaminen, sdhkdposti, chattailu tai internetissd surffailu) vapaa-aikana arkisin
ja viikonloppuisin. Tassd tutkimuksessa kokonaisruutuajaksi maariteltiin ndiden
edelld mainittujen kysymysten summa. Tarkastelussa ovat ne nuoret, joiden ruutu-
aika yhteensa ylitti kaksi tuntia paivassa.
Yli kaksi tuntia ruudun déressd vietti arkisin yli 70 % kahdeksasluokkalaisista,
pojat yleisemmin kuin tytot (kuvio 4.6.1.8).
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Kuvio 4.6.1.8. Ruutuaika arkisin yli kaksi tuntia, sukupuolittain, koko aineisto (%). 8./9. luokkalaisen itse
raportoima tieto.

Kainuun ja Turun nuorten vililld ei ollut eroa suositukset ylittivdn ruutuajan suh-
teen. Aidin koulutuksella ei ollut yhteytti kahdeksasluokkalaisten ruutuaikaan
koko aineistossa, mutta Turussa suositukset ylittivd ruutuaika oli yleisempaa va-
hemmin koulutettujen ditien nuorilla kuin enemmaén koulutettujen ditien nuorilla
(kuvio 4.6.1.9).

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



4 TULOKSET

% Turku % Kainuu
100 100
80 - I 80 - I
60 - 60 4
40 - 40 -
20 204
0- 0
Alempi Ylempi Alempi Ylempi
koulutus koulutus koulutus koulutus

Kuva 4.6.1.9. Ruutuaika arkisin yli kaksi tuntia, didin koulutuksen mukaan Turussa ja Kainuussa (%). 8/9.
luokkalaisen itse raportoima tieto.

Johtopditikset

Téamin tutkimuksen mukaan suuri osa leikki-ikdisistd ja ensimmaiisen luokan op-
pilaista ulkoili tai harrasti liikuntaa suositusten mukaan, vahintddn kaksi tuntia
péivéssd. Noin kymmenesosalla tdstd ikdryhmaista suositus ei kuitenkaan toteutu-
nut. Mitd vanhemmasta koululaisesta oli kysymys, sitd pienempi osuus koululaisista
liikkui ikdluokalle tarkoitetun liikuntasuosituksen edellyttimén madran paivassa.
Noin neljasosa viidesluokkalaisista ja vajaa viidesosa kahdeksasluokkalaisista har-
rasti lilkuntaa kuutena pdivdna viikossa. Liikuntaneuvonnan tehostamiselle seki
lastenneuvolassa ettd kouluterveydenhuollossa on siis ilmeinen tarve. Laajoissa ter-
veystarkastuksissa arvioidaan koko perheen hyvinvointia, jolloin lasten ja heiddn
vanhempiensa liikuntatottumukset ja muut elintavat on luontevaa ottaa puheeksi.
Liikuntaneuvonnan tueksi on kehitetty neuvontamateriaalia, kuten esimerkiksi
Sydénliiton Neuvokas perhe -hankkeen ravitsemus- ja liikuntamateriaali (www.
sydanliitto.fi/neuvokas-perhe). Lisdksi huomion kiinnittdminen lasten koulu- ja
kehitysymparistoon sekd koulupdividn (mm. kevyen liikenteen vidylat, leikki- ja
urheilukentit, koulumatkojen turvallisuus, liikuntatunnit, koulujen piha-alueet ja
vdlitunnit) on tarkedd. Vuonna 2010 kdynnistyneessd Liikkuva koulu -hankkeessa
tavoitteena on liikunnallisen toimintakulttuurin juurruttaminen kouluihin, koulu-
ikdisten fyysisen aktiivisuuden lisdédminen, liikuntasuositusten vakiinnuttaminen
kaikkiin peruskouluihin seka tutkitun tiedon saaminen lasten ja nuorten fyysisesta
toimintakyvystd (Laine ym. 2011). UKK-instituutin Terve Koululainen -hankkees-
sa on tuotettu monipuolista turvalliseen ja terveelliseen liikkumiseen tdhtdavaa
verkko-oppimateriaalia yldkoulun liikunnan ja terveystiedon opetuksen tueksi
(www.tervekoululainen.fi).

Lapset ja nuoret viettdvit paljon aikaa tietokoneen ja muun viihdemedian déres-
sd. Koululaisten ruutuajalle on suositus, korkeintaan kaksi tuntia péaivassa (OPM ja
Nuori Suomi 2008). Alle kouluikéisille lapsille ei vastaavaa suositusta ole. Osa alle
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kouluikaisistakin lapsista viettdd jopa yli kaksi tuntia ruudun airelld, joten ruu-
tuajan suosituksille olisi tarvetta myos alle kouluikdisille lapsille lastenneuvolassa
annettavan terveysneuvonnan sekd vanhempien kasvatustyon tueksi.

Liikunta-aktiivisuuden mittaaminen on haasteellista. Varsinaista liikunnan
harrastamista voidaan kartoittaa, mutta lapsen fyysistd kokonaisaktiivisuutta on
vaikea mitata. Vanhempien, pdivihoidon tai opettajien on ldhes mahdotonta ar-
vioida lapsen kokonaisaktiivisuutta pdivdn aikana. Erityisesti pienten lasten lii-
kunta-aktiivisuutta on vaikeaa selvittdd kyselymenetelmin, koska lasten liikunta
on spontaania ja leikinomaista. Fyysisen kokonaisaktiivisuuden mittaamiseen,
tarvitaankin tarkempaa tietoa esimerkiksi objektiivisia kiihtyvyysmittareita kayt-
tden. Osana Liikkuva koulu -hanketta kehitetddn seuranta- ja palautejirjestelmad
viidennen ja kahdeksannen luokan oppilaiden fyysisen toimintakyvyn testaami-
seen (FTS). Jarjestelmén tuottamaa tietoa voidaan jatkossa yhdistdd koululaisten
laajoihin terveystarkastuksiin (Laine ym. 2011).
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4,6.2  Hampaiden hoito ja suun terveys
Pdivi Mdki ja Tiina Laatikainen

Karies ja iensairaudet ovat yleisid tulehdussairauksia, joiden esiintymiseen voi vai-
kuttaa my6s omilla valinnoilla. Karieksen péivittdiseen ehkdisyyn kuuluvat ham-
paiden harjaus, fluorin kayttd, terveellinen ruokavalio ja hiilihydraattien usein
toistuvan kéayton valttaminen. Lisdksi ksylitolin kdytto ja napostelun, erityisesti
makeiden vilipalojen, vélttiminen seki sddnnoéllinen hammashoidossa kéaynti aut-
tavat hampaiden hoidossa. Suomessa on Kéypa hoito -suositus karieksen hallinnas-
ta (Karieksen hallinta: Kdypa hoito -suositus 2009.)

Hampaiden harjaus

Neuvolaikdisten ja 1. luokan oppilaiden vanhemmilta kysyttiin miten usein lapsen
hampaat harjataan. Viidesluokkalaiset vastasivat kysymykseen yhdessd huoltajan
kanssa ja kahdeksasluokkalaiset vastasivat kysymykseen itse. Tdssd tutkimuksessa
tarkastellaan niitd lapsia, jotka pesivit hampaansa kaksi kertaa péivassd. Puoli- ja
yksivuotiaiden osuus laskettiin niistd lapsista, joilla oli jo hampaita.

Vain noin puolet lapsista harjasi hampaansa suositusten mukaisesti kaksi kertaa
péivdssd. Turussa suositus hampaiden harjaamisesta kaksi kertaa péivissa toteutui
kaikilla ikdryhmilld paremmin kuin Kainuussa (kuvio 4.6.2.1).
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Kuvio 4.6.2.1. Hampaiden harjaus kaksi kertaa paivassa Turussa ja Kainuussa (%). Puoli- ja yksivuotiaiden
osuus on laskettu niista lapsista, joilla oli jo hampaita. Vanhemman raportoima, 5. Ik vanhemman ja lapsen
yhdessd raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Tytot pesivat hampaitaan ahkerammin kuin pojat. Hampaiden harjaamisessa suo-

situsten mukaan oli havaittavissa tilastollisesti merkitseva ero sukupuolten valilla
sekd Turussa ettd Kainuussa (kuvio 4.6.2.2).
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Kuvio 4.6.2.2. Hampaiden harjaus kaksi kertaa pdivassa sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%). Vanhem-
man raportoima, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Lasten hampaiden harjaamisessa oli my6s didin koulutuksen mukaan tarkasteltuna
ryhmien vililla tilastollisesti merkitsevd ero. Enemmain opiskelleiden itien lapsista
suurempi osuus kuin vihemmain koulutettujen ditien lapsista harjasi hampaansa
suositusten mukaan kaksi kertaa pdivissa (kuvio 4.6.2.3).
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Kuvio 4.6.2.3. Hampaiden harjaus kaksi kertaa pdivdssd, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Van-
hemman raportoima, 5. [k vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen raportoima tieto.

Fluorihammastahnan ja/tai -tablettien kdytto

Fluorihammastahnan kdyttd voidaan aloittaa, kun lapsen ensimmaéiset hampaat
ovat puhjenneet. Fluorihammastahnaa kahdesti paivassa kayttaville lapselle ei suo-
sitella muiden fluorivalmisteiden kaytt6d omahoitona. Fluorihammastahnan kayt-
tod ei suositella alle viisivuotiaille, jos kdyttoveden fluoripitoisuus on yli 1,5 mg/1
(Karieksen hallinta: Kdypa hoito -suositus 2009).

Fluorihammastahnan ja fluoritablettien sadnnollisestd kdytosta kysyttiin 3- ja
5-vuotiaiden sekd 1. ja 5. luokkalaisten huoltajilta ja 8. luokkalaisilta itseltddn. Tar-
kastelussa on joko fluorihammastahnaa tai fluoritabletteja tai molempia fluorival-
misteita kdyttdneiden osuus.
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Lihes kaikki leikki-ikdiset ja kouluikdiset kayttivdt joko fluorihammastahnaa
tai fluoritabletteja. Ikiryhmien viliset erot olivat hyvin pienid. Fluorivalmisteiden
kaytossd ei ollut eroja mydskadn sukupuolten tai alueiden vililla.

Ksylitolivalmisteiden kdytto

Ksylitolivalmisteiden kdyttd pdivittdin syonnin jilkeen vdhentdd hampaiden rei-
kiintymistd. Ksylitolivalmisteiden kdyton vaikutus on todennékéisesti suurin en-
nen pysyvien hampaiden puhkeamista tai niiden puhkeamisen aikaan. (Karieksen
hallinta: Kédypa hoito -suositus 2009.)

Tdssd tutkimuksessa 3- ja 5-vuotiaiden sekd 1. ja 5. luokkalaisten huoltajilta ky-
syttiin kdyttadko lapsi saannollisesti kotona ksylitolivalmisteita. Kahdeksasluokka-
laiset vastasivat itse kysymykseen. Kysymyksen alakohtia olivat purukumi, jossa on
ksylitolia ja pastillit, joissa on ksylitolia. Tutkimuksessa tarkastellaan joko toiseen
tai molempiin kysymyksiin vastausvaihtoehdon kylld vastanneiden osuuksia.

Y1i 80 % leikki- ja kouluikdisistd lapsista kaytti sddnnollisesti ksylitolivalmistei-
ta. Ikdryhmien véliset erot olivat hyvin pienid (kuvio 4.6.2.4).
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Kuvio 4.6.2.4. Ksylitolivalmisteita saannollisesti kayttavat ikaryhmittdin, koko aineisto (%). Vanhemman
raportoima, 5. lk vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Tytéilld ksylitolivalmisteiden sddnnéllinen kaytto oli yleisempdd kuin pojilla. Ero
oli tilastollisesti merkitsevé. (Kuvio 4.6.2.5.) Aidin koulutuksella ei ollut yhteytta
lasten ksylitolituotteiden kayttoon.
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Kuvio 4.6.2.5. Ksylitolivalmisteita sadnnollisesti kdyttavat sukupuolittain, koko aineisto (%).Vanhemman
raportoima, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Karies

Hammaskaries on yleisin suun sairaus. Karieksen ehkdisyssa on tarkeintd puhdis-
taa suu ja hampaisto ja vélttad sokeripitoista ravintoa. Myos fluoripitoiset hammas-
tahnat ja ksylitolivalmisteiden kéytté edistdvat hammasterveyttd. (Karieksen hal-
linta: Kdypa hoito -suositus 2009.)

Leikki-ikédisten lasten ja 1. ja 5. luokkien oppilaiden huoltajilta kysyttiin onko
lapsella todettu kariesta tai ollut reikid hampaissa. Kahdeksasluokkalaiset nuoret
vastasivat kysymykseen itse.

Hammaskaries oli sitd yleisempédd, mitd vanhemmasta lapsesta oli kysymys
(kuvio 4.6.2.6). Kolmevuotiailla hammaskaries oli viela harvinaista, mutta viisi-
vuotiaista noin 15 % oli hammaskariesta tai todettu reikid hampaissa. Viides- ja
kahdeksasluokkalaisista noin 60 %:1la oli hammaskariesta.
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Kuvio 4.6.2.6. Todettu hammaskariesta tai reikia hampaissa, ikaryhmittdin ja sukupuolittain, koko aineisto
(%). Vanhemman raportoima, 5. Ik vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen itse ra-
portoima tieto.
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Hammaskaries oli yldluokkalaisilla tyt6illd yleisempéa kuin pojilla, ero tyttdjen
ja poikien vililld oli tilastollisesti merkitsevd kahdeksannen luokan oppilailla. (Ku-
vio 4.6.2.6.) Kainuussa pojilla hammaskaries oli hieman yleisempdd kuin turkulai-
silla pojilla. (Kuvio 4.6.2.7.)
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Kuvio 4.6.2.7. Kariesta tai hampaissa reikia Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman raportoima, 5. Ik van-
hemman ja lapsen yhdessd raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Vidhemmin opiskelleiden 4itien lapsilla hammaskaries oli yleisempdd kuin enem-
maén koulutettujen &itien lapsilla. Ero oli tilastollisesti merkitseva. (Kuvio 4.6.2.8.)
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Kuvio 4.6.2.8. Kariesta tai hampaissa reikid, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman ra-
portoima, 5. lk vanhemman ja lapsen yhdessa raportoima, 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Johtopditikset

Lasten hampaiden reikiintyminen on Suomessa edelleen yleinen ongelma. Tdmén
tutkimuksen mukaan hammaskaries oli sitd yleisempdd mitd vanhemmasta lap-
sesta oli kysymys. Pienelld osalla leikki-ikaisistdkin oli jo reikid hampaissa, mut-
ta viides- ja kahdeksasluokkalaisista jopa 60 %:lla oli todettu hammaskariesta tai
hampaiden reikiintymistd. Tulos vastaa aiempien tutkimusten tuloksia. Nordblad
ym. (2004) tekemdn selvityksen mukaan yli puolella 12-vuotiaista oli karieksen
vaurioittamia hampaita.
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Tamén tutkimuksen mukaan hammaskaries oli kahdeksasluokkalaisilla tytoilld
hieman yleisempad kuin samanikaisilld pojilla. Tulos on ristiriidassa sukupuolten
viliseen eroon hammashygieniassa. Tytot harjasivat hampaitaan suositusten mu-
kaan ahkerammin kuin pojat ja kéyttivit ksylitolituotteita yleisemmin kuin pojat.
Tulosta voivat selittdd tyttdjen ja poikien erilaiset ruokatottumukset (esim. makeis-
ten syonti, napostelu) tai hammashoidossa kéyntitiheys.

Hampaiden reikiintyminen on yleensé ehkdiistdvissa. Lasten ja lapsiperheiden
suun terveytta edistavin neuvonnan tehostamiselle on tarvetta. Lasten suun ter-
veystarkastusten médrdstd ja terveysneuvonnan sisallostd on saddetty asetuksessa
(VNA 338/2011). Suun terveydenhuollon ammattilaisten ja neuvolan ja kouluter-
veydenhuollon yhteisty6 lasten suun terveyden edistimiseksi on ensiarvoisen tér-
kedd.
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46.3  Kahdeksasluokkalaisten paivittainen tupakointi

Hanna Ollila, Pdivi Mdki ja Tiina Laatikainen

Tupakointi on keskeinen kansantautien riskitekijd, joka selittdd yhdessd alkoholin
kanssa noin puolet viestoryhmien vilisistd terveyseroista (Palosuo ym. 2007). Tu-
pakkakokeilut ja tupakoinnin aloittaminen sijoittuvat suomalaisnuorilla padosin
13-15 -ikévuosiin. Vuonna 2011 joka viides 14-18 -vuotiaista nuoristamme tupakoi
paivittdin. (Raisamo ym. 2011.) Oppilaitostyypin mukaan tarkasteltaessa yldkoulu-
laisista 15 prosenttia, lukiolaisista 11 prosenttia ja ammatillisen oppilaitoksen opis-
kelijoista 40 prosenttia tupakoi péivittdin (Kouluterveyskysely 2010/2011).

Tupakoinnin aloittamiselle altistavat tekijat ovat perinnollisid, biologisia, psyyk-
kisid, sosiaalisia ja/tai ympdristoon liittyvid. Voimakkaimmin aloittamista ennus-
tavat lahiympériston tupakointi ja suhtautuminen tupakkatuotteiden kayttoon.
Avainasemassa ovat vanhemmat, sisarukset ja vertaiset (Rose ym. 2009, Schepis ja
Rao 2005).

Tupakointi on indikaattori nuoren syrjaytymisvaarasta. Pdivittdin tupakoivat
15-19-vuotiaat nuoret kirsivdt vakavasta masennuksesta yli viisi kertaa todenna-
koisemmin kuin tupakoimattomat nuoret (Haarasilta ym. 2004). Tupakointi on
yleista erityisesti heikosti koulussa menestyvilld, lastensuojelulaitoksiin sijoitetuilla
sekd vain peruskoulun suorittaneilla (Doku ym. 2010, Pennanen ym. 2011, Saloma-
ki 2010). Varhaisen sddnnollisen tupakoinnin on havaittu liittyvan myds koulume-
nestyksen heikkenemiseen (Pennanen ym. 2011). Nuoren elimist6 on aikuisia her-
kempi nikotiinin vaikutuksille ja riippuvuus syntyy nopeasti (DiFranza ym. 2002,
DiFranza ym. 2007, Poorthuis ym. 2009).

Tassé tutkimuksessa kahdeksasluokkalaisilta kysyttiin ovatko he koskaan polt-
taneet tupakkaa ja kuinka usein he tupakoivat talld hetkelld. Koko aineistosta 29 %
ilmoitti joskus polttaneensa tupakkaa. Pojista hieman suurempi osuus kuin tytoista
tupakoi paivittdin (4 % vs. 2 %) (kuvio 4.6.3.1). Satunnaistupakointi oli tassa ika-
ryhmadssd yleisempad kuin pdivittdistupakointi, erityisesti tyt6illd. Pojista 5 % ja
tytoistd 7 % ilmoitti tupakoivansa satunnaisesti.
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Kuvio 4.6.3.1. Tupakoi paivittdin, sukupuolittain, koko aineisto (%). 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.
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Perheissi, joissa kumpikaan vanhemmista ei tupakoinut péivittdin, 8./9. luokka-
laisista lapsista tupakoi pdivittdin 3 %. Perheissd, joissa molemmat vanhemmat
tupakoivat, 8./9.luokkalaisista lapsista tupakoi péivittdin 8 %. Mikili tarkasteluun
otetaan mukaan myds satunnaisesti tupakoivat nuoret, on osuus tupakoimattomi-
en perheiden 8./9. luokkalaisilla lapsilla 8 % ja tupakoivien perheiden lapsilla 17 %.
Perheissd, joissa vain toinen vanhemmista tupakoi, oli tilanne samansuuntainen.
Péivittdinen tupakointi oli yleisempad vaihemman koulutettujen ditien lapsilla (5 %)
kuin enemmaén koulutusta suorittaneiden ditien lapsilla (2 %) (kuvio 4.6.3.2). Sa-
tunnaistupakoinnin yleisyydessa ei ollut eroa didin koulutuksen mukaan.
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Kuvio 4.6.3.2. Tupakoi paivittdin, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). 8./9. luokkalaisen itse ra-
portoima tieto.
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Kuvio 4.6.3.3. Tupakoi pdivittdin, Turussa ja Kainuussa (%). 8./9. luokkalaisen itse raportoima tieto.

Kun tuloksia tarkastellaan alueittain, havaitaan, ettd tupakkaa joskus polttaneita
oli Kainuussa enemman kuin Turussa (30 % vs. 24 %). Kainuussa kahdeksasluok-
kalaisten poikien pdivittdinen tupakointi oli yleisempad kuin samanikdisten tur-
kulaisten poikien (kuvio 4.6.3.3). Tyttojen pdivittdisessa tupakoinnissa ei ollut yhta
selkedd alue-eroa kuin pojilla, mutta Kainuussa myos tyttdjen tupakointi oli hie-
man yleisempdd kuin Turussa. Satunnaistupakoinnin yleisyydessé pojilla ei ollut
alue-eroa, mutta tyt6illa satunnaistupakointi oli yleisempad Kainuussa (10 %) kuin
Turussa (5 %).
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Johtopdidtokset

Nuorten piivittdinen tupakointi ei ollut tdssd tutkimuksessa yhtd yleistd kuin Kou-
luterveyskyselyssd. Kouluterveyskyselyssd nuoret vastaavat anonyymisti kyselylo-
makkeeseen, mutta tdssd tutkimuksessa nuori téaytti kyselylomakkeen terveystar-
kastuksen yhteydessd, jolla lienee vaikutusta tuloksiin. On myds huomioitava, ettd
tassd tutkimuksessa vastaajista lahes kaikki olivat kahdeksasluokkalaisia, kun Kou-
luterveyskyselyssd on kattavasti sekd kahdeksas- ettd yhdeksésluokkalaisia. Yhdek-
sasluokkalaisista useampi on ehtinyt jo siirtyd sdéannolliseen tupakointiin, kun taas
kahdeksasluokkalaisista moni on vield tupakoinnin kokeiluvaiheessa.

Vanhempien tupakoinnin vaikutus lasten tupakointiin tuli esiin my®6s téssa tut-
kimuksessa. Lasten tupakointi oli yleisempaa perheissi, joissa molemmat tai toinen
vanhemmista tupakoi. Vanhempien, tdssa tapauksessa didin, alempi koulutustausta
liittyi lasten pdivittdisen tupakoinnin yleisyyteen. Satunnaistupakoinnin yleisyy-
teen vanhempien koulutustaustalla ei ollut vaikutusta. Muissa tutkimuksissa on
havaittu nuoren oman koulumenestyksen olevan tdssd idssd vanhempien sosioe-
konomista taustaa merkityksellisempi tekija varhaiseen sddnnolliseen tupakointiin
siirtymisessa (Doku ym. 2010).

Nuorten tupakoinnin vihentdmisessd ensisijaista on tupakoinnin aloittamisen
ehkdisy. Lakisddteisistd aloittamisen ehkdisyn keinoista olennaisia ovat sisi- ja ul-
kotilojen tupakointikiellot lasten ja nuorten kasvu- ja kehitysympéristdissa seka
tupakkatuotteiden hinnan ja mainonnan sditely (Brownson ym. 2006, Schepis ja
Rao 2005). Tupakkatuotteiden myynti ja vélittdiminen alaikisille tulee estdd kun-
tatoimijoiden paikallisena ja seutukunnallisena yhteistyona.

Terveydenhuollon ammattihenkil6iden ja muiden nuorten kanssa toimivien tu-
lee antaa selked tupakoimattomuuteen kannustava viesti. Terveyshaittojen vahen-
tamisen nakokulmasta myos varhainen lopettamisen tuki tupakoiville nuorille on
tarkedd. Tupakoinnin aloittamisen ehkiisyyn, tupakoinnin vdhentdmiseen ja lo-
pettamiseen tahtddvin terveysneuvonnan tulee siséltyé lasta odottavien perheiden,
alle kouluikdisten ja kouluikidisten lasten sekd opiskelijoiden ehkdiseviin palve-
luihin. Kouluterveydenhuollossa on tdrkedd ottaa tupakointi puheeksi ikdvaiheen
huomioivalla tavalla ennen kuin nuori ehtii aloittaa tupakkakokeilut. Lapsilta ja
nuorilta on hyva kysyd myos passiivisesta tupakansavualtistuksesta kotona. (Ollila
ja Heloma 2011.)
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464  Kahdeksasluokkalaisten humalajuominen
Pdivi Mdki

Alkoholi lisdd lukuisia terveysongelmia. Liiallisesti alkoholia kayttavilla on kaksin-
kolminkertainen kuolemanvaara muuhun viestoon verrattuna. Alkoholiriippu-
vuus on keskeisin terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttava alkoholin aiheuttama sai-
raus (Aalto ja Seppd 2009). Kouluterveyskyselyn tulosten mukaan itsensd humalaan
vahintddn kerran kuukaudessa juovien peruskoulun kahdeksas- ja yhdeksésluok-
kalaisten osuus on pienentynyt 2000-luvulla, lukuun ottamatta vuosia 2004/2005.
Vuosina 2000/2001 osuus oli 26 % ja vuoden 2010/2011 kyselyssé 15 %. (Luopa ym.
2010, Kouluterveyskysely 2011.)

Tassd tutkimuksessa kahdeksasluokkalaiset tdyttivit terveystarkastuksen yh-
teydessd kyselylomakkeen, jota kéytettiin terveystarkastuksessa keskustelun ja
terveysneuvonnan pohjana. Lomakkeessa kysyttiin, ovatko he koskaan kokeilleet
alkoholia ja ovatko he koskaan juoneet alkoholijuomia niin paljon, ettd he olisivat
olleet todella humalassa. Tdssd raportissa tarkastellaan niitd nuoria, jotka olivat ol-
leet todella humalassa vdhintddn kerran.

Hieman vajaa viidesosa nuorista oli ollut joskus todella humalassa. Sukupuolten
tai alueiden vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa, mutta tytdistd hieman
suurempi osuus kuin pojista oli joskus ollut todella humalassa (kuvio 4.6.4.1).
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Kuvio 4.6.4.1. Ollut todella humalassa vahintaan kerran, sukupuolittain, koko aineisto (%). 8./9. luokkalai-
sen itse raportoima tieto.

Niiden nuorten osuus, jotka olivat olleet vihintddn kerran todella humalassa oli
lahes yhtd suuri Turussa ja Kainuussa (kuvio 4.6.4.2). Humalajuominen oli seka
Kainuussa ettd Turussa tytdilld hieman yleisempad kuin pojilla.
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Kuvio 4.6.4.2. Ollut todella humalassa vahintdan kerran, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%). 8./9. luok-
kalaisen itse raportoima tieto.

Kun tuloksia tarkasteltiin didin koulutuksen mukaan, havaittiin, ettd vihemman
koulutettujen ditien nuorilla oli koko aineistossa ja Turussa humalakokemuksia
hieman yleisemmin kuin enemmaén koulutettujen ditien nuorilla, mutta vastaavaa
eroa didin koulutuksen mukaan ei ollut Kainuussa.

Nuorten humalajuomista tarkasteltiin myds suhteessa vanhempien AUDIT-pis-
teisiin. Niissd perheissd, joissa vanhempien AUDIT-pisteet olivat alle 8 (ei alkoholin
litkakdyton riskid), 10 % nuorista raportoi olleensa tosi humalassa ainakin kerran.
Perheissd, joissa vdhintddn toisella vanhemmalla oli AUDIT-kyselyn pistemaéra
kahdeksan tai enemmain (vdhintddn lievasti kasvanut alkoholin liikakdyton riski),
noin viidesosa (21 %) nuorista raportoi olleensa tosi humalassa vihintddn kerran.

Johtopiidtiokset

Témin tutkimuksen mukaan noin viidesosa nuorista oli juonut itsensi tosi hu-
malaan vahintddn kerran. Kyselylomakkeessa ei ollut erillistd ohjetta humalatilan
arviointiin, vaan nuoret maarittelivét sen itse. Nuoret vastasivat alkoholin kayttod
koskeviin kysymyksiin terveystarkastuksen yhteydessa, jolla saattaa olla vaikutusta
tulosten luotettavuuteen.

Terveydenhoitajilla ja koululddkadreilld on mahdollisuudet péihteidenkayttod
koskevaan terveysneuvontaan, pdihteidenkdyton tunnistamiseen ja varhaiseen
puuttumiseen, koska ldhes kaikki nuoret kdyvit kouluterveydenhuollon terveystar-
kastuksissa. Kouluterveydenhuollossa nuorten alkoholin kdyttdd voidaan arvioida
kayttamalld Nuorten pdihdemittaria (Adolescents” Substance Use Measurement,
ADSUME) (Pirskanen 2007). ADSUME ja siihen liittyvé varhaisen puuttumisen
toimintakaavio ja interventiosuositukset on tarkoitettu tyovilineeksi nuoren péih-
teiden kayton arviointiin, puheeksi ottamiseen sekd paihteettomyytta edistdvaan
terveyskeskusteluun. Varhainen puuttuminen pdihteiden kéyttoon ja nuorelle
annettava tuki voivat muuttaa nuoren pdihteiden kaytt6d ongelmakaytosta kohti
péihteettomyytta (Pirskanen 2011).

Humalajuominen oli yleisempéd nuorilla, joiden vahintdén toisella vanhemmal-
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la oli AUDIT-pisteiden perusteella kasvanut alkoholin liikakdyton riski. Neuvolassa
ja kouluterveydenhuollossa on tirkedd antaa vanhemmille tietoa siitd, miten lapset
kokevat vanhempien alkoholin kayton ja mitéd haittoja siitd voi lapselle aiheutua.
Laajoissa terveystarkastuksissa vanhempien alkoholinkdyttd on hyvéd ottaa pu-
heeksi kayttden apuna AUDIT-kyselyd. Kun alkoholin kaytostd kysytdan kaikilta
asiakasperheiltd, viltytdadn joidenkin asiakkaiden leimautumiselta riskiryhmaan
kuuluviksi (Aalto ja Mdki 2011).
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4.7  Vanhempien terveystottumukset

Risto Kaikkonen, Katja Wikstrom ja Tuovi Hakulinen-Viitanen

4.71  Vanhempien ylipaino ja lihavuus (BMI)

Aikuisvideston ylipaino ja lihavuus ovat lisddntyneet teollistuneissa maissa halyt-
tavasti kuluneiden vuosikymmenten aikana, myds Suomessa (WHO, Peltonen ym.
2008). Lihavien osuus Suomessa on jatkuvasti kasvanut ja lihavuuden merkitys
kansanterveysongelmana on korostunut. Arvion mukaan lihavuuden hinta yhteis-
kunnalle on noin 260 miljoonaa vuodessa (Pekurinen 2006). Suomalaisten mies-
ten lihavuus (BMI vahintdaan 30) on kaksinkertaistunut 1970-luvulta 2000-luvulle
saavuttaessa ja se on yleistynyt edelleen 2000-luvulla. Naisilla lihavuuskehitys on
ollut hieman miehid hitaampaa, mutta samansuuntaista. Lihavuus on yleisempaa
alemmissa koulutusryhmissd kuin ylemmissa (Vartiainen ym. 2010). Ylipaino ja
erityisesti lihavuus ovat merkittavid riskitekijoitd monille pitkdaikaissairauksille,
kuten syddn- ja verisuonitaudeille, tyypin 2 diabetekselle ja tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksille (WHO). Esimerkiksi tyypin 2 diabetekseen sairastumisen riski on liha-
villa jopa 10-kertainen verrattuna normaalipainoisiin (WHO). Osittain ylipainoi-
suuden ja lihavuuden taustalla ovat perinnélliset ja ymparistotekijat, mutta niihin
vaikuttavat padasiallisesti elintavat. Elintavat omaksutaan usein jo lapsuudessa, jo-
ten esimerkiksi vanhempien ruoka- ja liikuntatottumuksilla on keskeinen merkitys
lapsen tottumusten muotoutumiselle.

LATE -tutkimuksessa kaikkien ikdryhmien tutkimuslomakkeilla kysyttiin mo-
lempien vanhempien pituutta ja painoa. Niisté laskettiin painoindeksi (Body Mass
Index, BMI, kg/m?) jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliélla. Puuttuvia tietoja
esiintyi melko runsaasti johtuen siitd, ettd yhden huoltajan perheissd tai eroper-
heissé tieto toisen vanhemman pituudesta ja painosta oli usein jatetty vastaamat-
ta. Aiempien véestotutkimusten perusteella tiedetddn my®os, ettd pituutta ja painoa
koskevia tietoja jatetddn tdyttimattd niiden henkilokohtaisen luonteen vuoksi.
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Taulukko 4.7.1.1. Neuvola- ja kouluikaisten lasten vanhempien BMI:n keskiarvo sekd ylipainoisten (BMI
25 > kg/m?) ja lihavien (BMI 30 > kg/m?) vanhempien osuus pilottiaineistossa, Turussa ja Kainuussa (%).
Vanhemman raportoima tieto.

NLA NLA NLA NLA KTH KTH KTH KTH
pilotti ~ Kainuu  Turku Koko pilotti ~ Kainuu  Turku Koko
aineisto aineisto

BMI, keskiarvo (kg/m?)
Aiti 24 25 24 25 25 25 25 25
Isa 26 27 26 26 26 27 26 26
BMI, taso (%)
Aiti, ylipainoinen
(BMI > 25) 25 28 22 25 26 32 25 28
Aiti, lihava
(BMI > 30) 11 12 11 11 13 12 12 12
silhere el 36 40 33 36 39 44 37 40
ylipainoinen
Isd, ylipainoinen
(BMI = 25) 45 48 46 46 48 49 45 47
Isa, lihava
(BMI > 30) 14 16 12 14 11 15 15 14
b TR inD 59 64 58 60 59 64 60 61
ylipainoinen

Naisilla BML:n keskiarvo oli ldhelld ylipainoisuuden rajaa ja miehilld vastaavasti
keskiarvo ylitti ylipainoisuuden rajan kaikilla tutkimusalueilla. Korkein BMI:n
keskiarvo oli kainuulaisvanhemmilla.

Tutkimuksessa havaitut BMI:n keskiarvot ovat hieman pienempié kuin vastaa-
vat arvot vuonna 2007 toteutetussa FINRISKI-tutkimuksessa (Peltonen ym. 2008).
Téamai on osittain selitettavissa erilaisilla ikdjakaumilla tutkimusaineistoissa ja sillg,
ettd LATE-tutkimuksessa tiedot perustuvat kysyttyihin ja FINRISKI:ssd mitattui-
hin tietoihin.

Ylipainoisia (BMI > 25 kg/m?) oli dideisti joka neljés ja lihavia (BMI > 30 kg/m?)
joka kymmenes. Yleisintd ylipainoisuus oli Kainuussa, missi neuvolaikiisten lasten
dideistd ylipainoisia oli 28 % kun vastaavasti turkulaisdideista ylipainoisia oli 22 %.
Nimi alue-erot olivat nihtavissi myos kouluikiisten lasten dideilld. Aitien liha-
vuudessa ei ollut havaittavissa vastaavia alueiden vilisid eroja. Isistd ylipainoisia
oli lahes puolet. Yleisinti isien ylipainoisuus oli Kainuussa, mutta alue-erot olivat
ditien vastaavia eroja pienempid. Isistd lihavia oli 12-16 % ja yleisintd lihavuus oli
kainuulaisisilla. Ylipainoisia ja lihavia yhtd aikaa tarkasteltaessa havaitaan, ettd kai-
kista dideistd liki 40 % ja isistd jopa 61 % oli vahintddn ylipainoisia. Tutkimuksessa
havaittiin myo6s alueellisia eroja; kainuulaisdideistd hieman yli 40 % oli vahintdadn
ylipainoisia, kun turkulaisdideista ylipainoisia oli noin 35 %. Vastaavasti kainuulai-
sista 64 % oli vahintddn ylipainoisia, kun vastaava osuus oli Turussa noin 59 %.

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

149



150

Taulukko 4.7.1.2. Ylipainoiset ja lihavat vanhemmat, vanhemman oman koulutuksen mukaan, koko aineisto
(%). Vanhemman raportoima tieto.

Alempi Ylempi Yhteensa
koulutusryhma koulutusryhma
Aidit, ylipainoisia tai lihavia (%) 45 33 38
Isat, ylipainoisia tai lihavia (%) 65 56 61

Kun tarkastellaan ylipainon ja lihavuuden yleisyyttd vanhemman koulutuksen mu-
kaan havaitaan, ettd niiden vililld oli selked yhteys. Tutkimusaineistossa dideistd
luokiteltiin ylipainoisiksi tai lihaviksi kaikkiaan noin 38 %. Vahintdén ylipainoisia
oli enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista (koulutus alempi) dideista 45 %
ja vihintddn opistotasoisen tutkinnon suorittaneista dideistd 33 % Kaikista isistd
jopa 61 % luokiteltiin vdhintddn ylipainoiseksi. Ammatillisen tutkinnon suoritta-
neista vdahintddn ylipainoisia oli 65 % ja vdhintddn opistotasoisen tutkinnon suorit-
taneista 56 %.

4.7.2  Vanhempien liikuntatottumukset

Vanhempien liikuntatottumukset toimivat esimerkkind lasten tottumuksille. Lii-
kunta edistda perheiden hyvinvointia ja vanhempien terveyttd monipuolisesti. Sen
on osoitettu vaikuttavan myonteisesti kroonisten tautien riskirekijoihin, painon-
hallintaan sekd myos mielialaan. Nyky-yhteiskunnassa liikkuminen enenevassa
madrin autoilla ja muun muassa tydon kuormittavuuden vihentyminen korostavat
hyétyliikunnan ja vapaa-ajan liitkunnan merkitystd. Aikuisten liikuntasuosituk-
sessa aikuisvidestolle suositellaan paivittdin vahintddn 30 minuuttia kohtuullisen
kuormittavaa kestdvyysliikuntaa, kuten reipasta kavelyd (kevyen tyon liikuntaa ei
lasketa mukaan). (Aikuisten liikunta: Kéypa hoito -suositus 2010.)
LATE-tutkimuksessa kysyttiin kuinka usein vanhemmat harrastavat vapaa-
ajalla liikuntaa vdhintadn puoli tuntia kerrallaan niin, ettd he ainakin lievasti hen-
gastyvit ja hikoilevat. Tarkastelussa ovat vdhintddn 2-3 kertaa viikossa ja harvem-
min kuin kerran viikossa (liikkuntaa harrastamattomat) raportoineiden osuudet.

Taulukko 4.7.2.1. Neuvola- ja kouluikaisten lasten vanhempien vapaa-ajan liikunnan harrastaminen vahin-
tadn puoli tuntia kerrallaan niin, etta ainakin lievasti hengdstyy ja hikoilee, pilottiaineistossa, Turussa ja
Kainuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

NLA  NLA NLA NLA KTH KTH KTH KTH
pilotti Kainuu Turku Koko pilotti Kainuu Turku Koko

aineisto aineisto
Véhintaan 2-3 krt/vko (%)
Aidit 61 65 52 59 66 73 59 66
Isat 55 60 50 55 56 61 54 57
Liikuntaa harrastamattomat (%)
Aidit 15 13 22 17 13 11 18 14
Isat 19 14 23 19 16 16 18 17
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Tutkimukseen osallistuneista neuvolaikéisten lasten dideistd 59 % ja kouluikéisten
lasten dideistd 66 % harrasti vdhintddn 2-3 kertaa viikossa ainakin puoli tuntia
kerrallaan kestdvad, hikoiluttavaa liikuntaa. Isdt harrastivat liilkuntaa ditejd hieman
harvemmin: neuvolaikiisten lasten isistd 55 % ja kouluikiisten lasten isistd 57 %
harrasti vdhintddn 2-3 kertaa viikossa ainakin puoli tuntia kerrallaan reipasta lii-
kuntaa. Lapsen iélld oli selvempi yhteys ditien liikunnan harrastamisen yleisyyteen
kuin isien. Kainuulaisvanhemmista suurempi osa kuin turkulaisvanhemmista har-
rasti lilkuntaa vdhintddn 2-3 kertaa viikossa. Neuvolaikiisten lasten vanhemmilla
alueiden vililld oli noin 10 prosenttiyksikon ero. Kouluikiisten lasten vanhemmilla
ero oli samaa suuruusluokkaa. Liikuntaa harrastamattomia (harvemmin kuin ker-
ran viikossa raportoineet) oli neuvolaikdisten lasten vanhemmista liki joka viides
(dideistd 17 % ja isistd 19 %) ja kouluikdisten lasten dideistd 14 % ja isistd 17 %. Tur-
kulaisvanhemmista selvisti suurempi osuus kuin kainuulaisvanhemmista raportoi,
ettd ei harrasta liikuntaa. Ero oli liki kaksinkertainen.

Koko aineistoa tarkasteltaessa tutkimukseen osallistuneiden vanhempien lii-
kuntatottumukset eivdt poikenneet vuonna 2007 AVTK-kyselyyn osallistuneiden
25-34- ja 35-44-vuotiaiden liikuntatottumuksista lukuun ottamatta AVTK-kyse-
lyyn osallistuneita 25-34-vuotiaita miehid, jotka harrastivat vapaa-ajan liikuntaa
useammin kuin tdhan tutkimukseen osallistuneet (Helakorpi ym. 2008).

Taulukko 4.7.2.2. Vanhempien vapaa-ajan likunnan harrastaminen vahintaan puoli tuntia kerrallaan niin,
ettd ainakin lievasti hengdstyy ja hikoilee vanhemman oman koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Van-
hemman raportoima tieto.

Alempi koulutusryhma Ylempi koulutusryhma
Véhintaan 2-3 krt./vko (%)
Aidit 61 63
Isat 52 58
Liikuntaa harrastamattomat (%)
Aidit 16 15
Isat 19 17

Aidin koulutuksella ja liilkunnan harrastamisella ei havaittu olevan yhteytté tis-
sd tutkimuksessa vahintdan 2-3 kertaa viikossa harrastavien kuin liikuntaa har-
rastamattomienkaan osuuksia tarkasteltaessa. Isilld vihintddan 2-3 kertaa viikossa
lilkuntaa harrastavien osuus oli vahintaan opistotasoisen tutkinnon suorittaneilla
(ylempi) 58 % ja enintddn ammatillisen tutkinnon (alempi) suorittaneilla 52 %. Ero
oli tilastollisesti merkitsevd. Koko vdestod tarkasteltaessa koulutusryhmittdinen ero
kuitenkin on havaittavissa liikuntaa harrastamattomilla (www.terveytemme.fi).
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4.7.3  Vanhempien tupakointi

Pdivittdinen tupakointi

Tupakointi on vakavien sairauksien kuten keuhkosy6vin, keuhkoahtaumataudin ja
valtimosairauksien tdrkein poistettavissa oleva syy. Tupakoinnin lopettaminen on
yksi merkittivimmistd terveyttd edistdvistd padtoksistd. Riski sairastua tupakasta
aiheutuviin sairauksiin vihenee nopeasti tupakoinnin lopettamisen jilkeen. Aidin
tupakoinnista lapselle aiheutuva haitta liittyy passiiviseen tupakointiin (lapselle ai-
heutuvat terveydelliset haitat) ja roolimalliin, joka sallii tupakoinnin.

Huoltajan kyselylomakkeessa kysyttiin tupakoiko lapsen diti ja isd. Tarkastelus-
sa ovat paivittdin tupakoivat. Osuuksille on laskettu binomijakaumaan perustuvat
eksaktit 95 %:n luottamusvilit.

% Turku % Kainuu
50 50
40 - 40 4
30 4 30 A
20 20 4
10 - 10 -
0 0 -
05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.1k 05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.lk

Kuvio 4.7.3.1. Paivittdin tupakoivat didit, lapsen idn mukaan Turussa ja Kainuussa (%).Vanhemman rapor-
toima tieto.

Koko aineistossa noin 15 % dideistd tupakoi péivittdin. Kainuulaisditien paivittai-
nen tupakointi oli hieman turkulaisiditejd yleisempdd. Koko aineistoa tarkasteltaes-
sa havaitaan, ettd kouluikéisten lasten ditien tupakointi oli hieman neuvolaikiisten
lasten ditien tupakointia yleisempdd. Tupakoinnin yleisyys LATE-tutkimukseen
osallistuneilla dideilld oli samaa tasoa kuin vastaanvanikdisessd véestossd keski-
madrin (Helakorpi ym. 2011).
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%
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T
Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.7.3.2. Paivittain tupakoivat didit, koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima
tieto.

Aidin koulutuksella ja paivittdiselld tupakoinnilla oli selked yhteys. Joka neljis vé-
hemmin opiskellut (enintddn ammatillinen koulutus) ja vastaavasti harvempi kuin
joka kymmenes pidempdan opiskellut (vdhintddn opistotason koulutus) diti tupa-
koi pdivittdin.

% Turku % Kainuu
60 60
40 A 40 4
20 A 20 4
0- 0
05v 1v 3v 5v 1.1k 5.1k 8.k 05v 1v 3v 5v 1.1k 5.1k 8.k

Kuvio 4.7.3.3. Pdivittdin tupakoivat isat, lapsen idn mukaan Turussa ja Kainuussa (%). Vanhemman rapor-
toima tieto.

Koko aineistoa tarkasteltaessa havaitaan, ettd noin 27 % isista tupakoi paivittdin.
Turkulaisisistd noin 24 % ja kainuulaisisistd noin 30 % tupakoi péivittdin. Lapsen ikd
ei ndytd vaikuttavan isien piivittdiseen tupakointiin. Tupakoinnin yleisyys LATE-
tutkimukseen osallistuneilla isilld on muutaman prosenttiyksikon yleisempad kuin
vastaavanikdisessd viestossd keskiméarin (Helakorpi ym. 2010).
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%
50

40 -
30 A
20 -
10 4 +
0 -
Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.7.3.4. Paivittain tupakoivat isat koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Vanhemman raportoima
tieto.

My®ds isdn koulutuksella ja paivittdiselld tupakoinnilla oli selked yhteys. Vahintdan
opistotasoisen tutkinnon suorittaneista isistd hieman useampi kuin joka kymme-
nes tupakoi, kun vastaavasti enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista isista
tupakoi useampi kuin joka kolmas.

Vihintddn toinen vanhemmista tupakoi

Tutkimukseen osallistuneissa neuvolaikdisten lasten perheissd 31 %:ssa vihintddn
toinen vanhemmista tupakoi ja vastaavasti kouluikdisten lasten kohdalla 32 %. Ai-
din koulutuksella oli selked yhteys vanhempien tupakointiin. Perheissd, missé di-
dilld oli matalampi koulutus, 46 %:ssa tupakoitiin kun korkeammin koulutettujen
ditien perheissd vastaava luku oli yli puolet pienempi (22 %).

Molemmat vanhemmat tupakoivat

Tutkimukseen osallistuneissa neuvola- ja kouluikdisten lasten perheissd 9 %:ssa
molemmat vanhemmat tupakoivat piivittdin. Aidin koulutuksella oli selked yhteys
vanhempien tupakointiin. Perheissd, missd didilld oli matalampi koulutus, 16 %:ssa
molemmat vanhemmat tupakoivat kun korkeammin koulutettujen ditien perheissd
vastaava luku oli kolme kertaa pienempi (5 %).

Aidin raskaus- ja imetysajan tupakointi

Aidin raskauden aikainen tupakointi lisid merkittivasti sikion kasvuhdirion, en-
nenaikaisen synnytyksen ja istukan ennenaikaisen irtoamisen vaaraa. Raskausai-
kana tupakoineiden ditien lapset ovat alttiimpia hengitystieinfektioille ja astma on
heilld yleisempda. Altistus tupakansavulle jo sikidaikana on riski myos lapsen kay-
tos- ja psyykKkisille hdiridille, kuten lapsen ylivilkkaudelle. (Ananth ja Cnattingius
2007, Tikkanen 2008, Stroud ym. 2009.)
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Aidin imetysajan tupakointi on yhteydessi didinmaidon maéiriin ja laatuun
sekd lapsen koliikkiin ja drtyisyyteen. Tupakoivan didin rintamaito siséltda riippu-
vuutta aiheuttavaa nikotiinia. My6s vauvan altistuminen tupakansavulle on mer-
kittdva terveysriski. Tupakoivan didin vauvalla on suurentunut riski muun muassa
hengitystieinfektioihin, korvatulehduksiin ja hengenahdistukseen. (Canivet ym.
2008, Jarvenpad 2009.)

Tarkastelussa ovat &idit, jotka ovat raportoineet tupakoineensa odotusaika-
na raskauden ensimmadisen kolmanneksen jilkeen ja didit, jotka ovat tupakoineet
saannollisesti imetysaikana. Kysymykset esitettiin kaikille tutkimukseen osallis-
tuneiden neuvolaikiisten lasten dideille. Osuuksille on laskettu binomijakaumaan
perustuvat eksaktit 95 %:n luottamusvilit.

Koko aineistoa tarkasteltaessa havaitaan, ettd noin 9 % dideistd raportoi tupa-
koineensa tutkimukseen osallistuneen lapsensa raskausaikana. Raskausajan tupa-
koinnissa ei havaittu eroja Kainuun ja Turun vélilla. Sen sijaan tupakointi raskauden
ensimmadisen kolmanneksen jalkeen oli selvisti yhteydessd didin koulutustasoon.
Enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista dideistd jopa nelinkertainen osuus
(16 % vs. 4 %) tupakoi raskausaikana verrattuna vihintdan opistotasoisen tutkin-
non suorittaneisiin.

%

25
20 A
15
10 -
5
I
04
Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.7.3.5. Raskausaikana saannollisesti tupakoineet didit, koulutuksen mukaan, koko aineisto (%). Van-
hemman raportoima tieto.

Imetysaikana dideistd noin 4 % raportoi tupakoineensa sdannollisesti. Kainuun ja
Turun vililld ei imetysajan tupakoinnissa havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja.
Kainuulaisditien imetysajan tupakointi oli kuitenkin hieman yleisempaa turkulais-
diteihin verrattuna. Sen sijaan didin koulutuksella ja imetysajan tupakoinnilla oli
selked yhteys.
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Kuvio 4.7.3.6. Imetysaikana saanndllisesti tupakoineet didit koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).Van-
hemman raportoima tieto.

Viahintddn opistotasoisen tutkinnon suorittaneista dideistd 1,5 % ja vastaavasti
enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista dideistd jopa yli nelinkertainen
osuus (6,8 %) raportoi tupakoineensa imetysaikana saannollisesti.

4.74  Lasten altistuminen tupakansavulle

Yhteiskunnan muuttuminen passiivista tupakointia hylkivéksi on tuottanut tulos-
ta. Tupakansavu on mairitelty myrkylliseksi ja sille altistumisen on ymmarretty
olevan erityisen haitallista lapsille. Tupakointi onkin nyttemmin siirtynyt pois ko-
din ja tyopaikan sisétiloista, joissa muut voivat altistua sen haitallisille ainesosille.
Suomalainen tupakkalaki on asteittain kiristynyt erityisesti 1990-luvulta.

Tupakkalakiuudistukset ja vdeston tietotason kasvaminen ovat johtaneet tilan-
teeseen, jossa tahdn tutkimukseen osallistuneista neuvolaikdisistd lapsista 99,9 %
ei altistunut kotonaan eikd muuallakaan tupakansavulle. Kouluikiisistd 98,3 % ei
kotonaan altistunut tupakan savulle, mutta heistd kuitenkin vield noin 4 % altistui
kodin ulkopuolella tupakan savulle vihintdin tunnin piivissi. Aidin koulutuksel-
la ja lapsen altistumisella ei havaittu olevan merkitsevda yhteytta.

4.7.5  Vanhempien alkoholin kaytto

Vanhempien runsas alkoholinkdytté on riskitekija lapsen tasapainoiselle kasvul-
le ja kehitykselle, koska alkoholin kdytt6 haittaa huolenpitoa ja hoivaa, varhaista
vuorovaikutusta sekd kiintymyssuhteen kehitystd (Pajulo ja Kalland 2006, STM
2011). Runsaan alkoholin kédyton aiheuttama haitta voi ndkyé lapsen elamassd myos
roolimallina, joka tekee runsaasta alkoholinkéytostd hyviksyttavaa. Alkoholin ai-
heuttamien terveysongelmien maérén tiedetdan olevan suorassa suhteessa alkoho-
lin kokonaiskulutukseen. Alkoholin runsas kaytto lisdd sairastavuutta ja pahentaa
monien sairauksien oireita. Alkoholin kokonaiskulutus ja vakavimmat alkoholi-
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haitat nakyvit lopulta kuolleisuudessa. Alkoholiin liittyvit kuolemansyyt ovat vii-
mevuosina olleet tydikidisten yleisin kuolemansyy.

Vanhempien alkoholin kiyttod kysyttiin 10 kysymyksen AUDIT-kyselylld. Aitejd
jaisid pyydettiin tdyttimain omat AUDIT-lomakkeensa. Alkoholihaittojen riski luo-
kiteltiin seuraavasti: 0 pistetta: ei riskid, 1-7: vahaiset, 8-10: lievasti kasvaneet, 11-14:
selvisti kasvaneet, 15-19: suuret ja 20-40: erittdin suuret riskit. AUDIT-kyselyn yh-
teispistemaara laskettiin summana kymmenesta eri tavoin pisteytetysta kysymykses-
td. Vain sellaiset lomakkeet, joissa kaikkiin kysymyksiin oli vastattu, huomioitiin.

Tarkastelussa on niiden ditien ja isien osuudet, joilla on vdhintddn lievasti kas-
vanut alkoholihaittojen riski (8 pistettd tai enemmain). Osuuksille on laskettu bino-
mijakaumaan perustuvat eksaktit 95 %:n luottamusvilit.

% Turku % Kainuu
20 20

15 A 15 4

10 | 10 A

5 4 5 4
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0
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Kuvio 4.7.5.1. Aidilla vihintan lievisti kasvanut alkoholihaittojen riski, lapsen ian mukaan Turussa ja Kai-
nuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Tutkimukseen osallistuneista dideistd 6 % kaytti alkoholia siind méérin, ettd alko-
holihaittojen riski oli kasvanut vahintddn lievdsti. Neuvolaikdisten lasten dideilld
alkoholin liikakéytto oli kouluikéisten lasten ditejd harvinaisempaa. Kainuun ja
Turun vililld ei havaittu eroa.

%
20

15 4

.

Alempi Ylempi
koulutus koulutus

Kuvio 4.7.5.2. Aidillé vahintdén lievasti kasvanut alkoholihaittojen riski, koulutuksen mukaan, koko aineisto
(%). Vanhemman raportoima tieto.
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Aidin koulutuksella ja vihintdan lievisti kasvaneilla alkoholihaittojen riskilld oli
yhteys. Vahintddn opistotason tutkinnon suorittaneista dideistd 4,8 % raportoi al-
koholin liikakéyttod (AUDIT-10) kun enintddn ammatillisen tutkinnon suoritta-
neilla vastaava luku oli 7,3 %. Ero oli tilastollisesti merkitseva.

% Turku % Kainuu
50 50
40 40
30 A 30 -
20 - 20 -
10 - 10 4
0- 0 -
05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.lk 05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.lk

Kuvio 4.7.5.3. Isdlla vahintdan lievasti kasvanut alkoholihaittojen riski lapsen idn mukaan, Turussa ja Kai-
nuussa (%). Vanhemman raportoima tieto.

Tutkimukseen osallistuneista isistd 28 % raportoi alkoholikdyttodén siten, ettd AU-
DIT-10 mittarin mukaan heiddn alkoholihaittojensa riski oli vahintdén lievasti kas-
vanut. Turkulaisisien alkoholin liikakdytto ndytti olevan hieman yleisempad kuin
kainuulaisisien. Tama vastaa tydikdisen vdeston vastaavaa alueellista eroa Turun ja
Kainuun vililld (Kaikkonen ym. 2010).

%
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20
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. Alempi Ylempi
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Kuvio 4.7.5.4. Isdlld vahintadn lievasti kasvanut alkoholihaittojen riski koulutuksen mukaan, koko aineisto
(%).Vanhemman raportoima tieto.

Liki joka kolmas enintddn ammatillisen tutkinnon suorittanut ja noin joka neljas
pidempédn opiskellut isd kéytti alkoholia siten, ettd alkoholihaittojen riski oli va-
hintddn lievésti kasvanut. Myos isilld ero koulutusryhmien valilla oli tilastollisesti
merKkitseva.

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



4 TULOKSET

Johtopditikset

Suomalaisten neuvola- ja kouluikdisten lasten vanhemmat olivat tutkimuksen mu-
kaan huomattavan ylipainoisia ja lihavia: 40 % dideisté ja 60 % isistd oli vahintddn
ylipainoisia. Aideistéd lihavia oli 12 % ja isistd 14 %. Vanhempien koulutus oli yh-
teydessd ylipainoon ja lihavuuteen. Vahemman opiskelleiden painoindeksi (Body
Mass Index, BMI) oli yleisemmin vihintdan 25kg/m?, mika on ylipainoisuuden
alaraja. Vahintddn ylipainoisia oli enintddn ammatillisen tutkinnon suorittaneista
isistd jopa 65 % ja dideistd 45 %.

Ylipainon ja lihavuuden ehkiisyssd kaikille vanhemmille suunnattu terveys-
neuvonta lapsen odotusaikana ja lapsen syntymin jdlkeen on tarkedd. Odotusaika
on otollinen jakso elamissd elintapamuutosten tekemiseen. Ensimmaisen lapsen
kohdalla muutosten tekeminen saattaa olla helpompaa, kun lapsen syntyminen
muuttaa perheen elamié. Lapset myos oppivat vanhemmiltaan mallin terveystottu-
mubksista, esim. lasten ruokamieltymysten ja -tottumusten muodostumisen kannal-
ta varhaiset kokemukset ovat ratkaisevan tarkeitd. Ylipaino- ja lihavuusongelman
torjumiseksi on tarkedd keskustella elintavoista ja ruoka- ja litkuntatottumuksista
lasten ja heiddn perheidensd kanssa ja kohdentaa neuvontaa vahemmin koulutet-
tuihin ja télloin useammin myds tyontekijaammateissa toimiviin véestoryhmiin.

Vahemman opiskelleiden vanhempien mahdollisuudet yllapitad sdannollis-
ta liilkkumista saattaa usein olla rajoitetumpia kuin korkeammin koulutettujen.
Vanhemmista liki joka viides ei harrastanut lainkaan liikuntaa. Isilld ja dideilld ei
havaittu kovin merkittavdd eroa lilkunnan harrastamisen ja koulutuksen valilla.
Télloin suuremmassa roolissa ylipainoon johtavana tekijand on ollut oletettavas-
ti ravitsemus ja muut tekijat, kuten uni. Perheiden valintoihin voidaan vaikuttaa
yhteiskuntapoliittisin pdatoksin muun muassa erilaisin tulosiirroin, lapsilisin, ve-
rotusta keventdmélld tai toisaalta kiristdmailld, kuten sokeriverolla. Lihavuuden yh-
teiskunnalliset kustannukset tulee ottaa vakavasti, koska niiden voidaan olettaa li-
saantyvan tulevaisuudessa. Lihavuus on keskeisimpid riskitekijoitd monille vieston
terveyttd ja hyvinvointia heikentdville sairauksille, joiden tiedetddn myos olevan
yleisempid vihemman opiskelleilla.

Vanhempien tupakointi on edelleen yleistd. Aideistd 15 % ja isistd 27 % tupa-
koi paivittdin. Raskausaikana dideistd tupakoi ensimmaéisen kolmanneksen jalkeen
9 % ja imetysaikana 4 %. Kolmasosassa perheistd vihintddn toinen vanhemmista
tupakoi paivittdin. Lahes puolet alemman (enintddn ammatillinen koulutus) kou-
lutusryhmén lapsista eldd perheessd, jossa ainakin toinen vanhemmista tupakoi.
Viahemmain opiskelleiden ditien tupakoinnissa oli etenkin raskaus- ja imetysaika-
na jopa nelinkertaiset erot verrattuna pidempaédn opiskelleisiin. Isien pdivittdisessa
tupakoinnissa havaittiin kolminkertainen ero vihemmain koulutettujen ja korke-
ammin koulutettujen vililld. Vanhempien tupakointi on selvisti yleisempda eri
elimdnvaiheissa vihemmain opiskelleilla. Talloin tupakoinnin vihentdmiseen liit-
tyvissd toimissa tulisi entistd pontevammin huomioida niiden vaikutukset ndihin
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ryhmiin. Esimerkiksi tupakkaverotusta kiristdmallé ja korvaushoitomahdollisuuk-
sien laajentamisella ja sen saavutettavuutta helpottamalla voidaan olettaa saatavan
suotuisia vaikutuksia. Neuvolassa tulee sdddosten mukaisesti tarjota aktiivisesti
terveysneuvontaa molemmille vanhemmille (STM 2009, VNA 338/2011). Tdtd
kautta voi tupakoinnin torjunnassa loytyé perheitd palvelevia ratkaisuja. Lainsaa-
ddnnolla on saatu vaikutettua merkittévasti siihen, ettd lapsistamme vain muuta-
mia prosentteja altistuu péivittdin tupakansavulle eri kehitysymparistoissaan.

Alkoholin liikakéytté on perheissi yleistd. Aideistd 6 % ja isistd jopa 28 % kaytti
alkoholia niin, ettd heiddn alkoholikédyton aiheuttaman riskin voi sanoa olevan vé-
hintdén lieviasti kasvanut. Vanhempien koulutuksella ja alkoholin lijkakéaytolla ha-
vaittiin yhteys. Vahemmain opiskelleet kdyttivat hieman yleisemmin liikaa alkoho-
lia, mutta erityisesti alkoholin haittavaikutukset ja lopulta alkoholikuolemat ovat
merKkittavasti yleisempid vahemmaén opiskelleilla. Alkoholiverotuksella on suuri
vaikutus alkoholinkdyttoon. Vdeston tietoisuutta paihteiden kdyton terveyshaitois-
ta kannattaa edelleen lisata. Lisaksi asian puheeksi ottamisella on suuri merkitys.
Erityisesti tydterveyshuollossa, neuvolassa ja kouluterveydenhuollossa vanhempien
alkoholinkiytto on otettava aktiivisesti puheeksi ja keskusteltava my6s vanhempi-
en paihteiden kaytosta lapsille koituvista haitoista. (STM 2011.)

Neuvolassa ja kouluterveydenhuollossa on valtioneuvoston asetuksen (338/2011,
ent. 380/2009) mukaan tarjottava terveysneuvontaa molemmille vanhemmille. Yk-
silollinen terveysneuvonta sisiltyy neuvolan ja kouluterveydenhuollon mairaai-
kaisiin terveystarkastuksiin ja perhevalmennukseen sekd kotikdynteihin. Uutena
palvelumuotona laajat terveystarkastukset mahdollistavat koko perheen terveystot-
tumuksiin paneutumisen ja tuen tarpeiden tunnistamisen seké tuen kohdentami-
sen sitd tarvitseville mahdollisimman varhain. Tuen tarpeiden ja huolen aiheiden
perusteella perheelle tarjotaan lisikdyntejd esimerkiksi terveysneuvontaa ja seu-
rantaa varten. Terveysneuvonnan on perustuttava ajantasaiseen tietoon. Taman
edellyttad neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa toimivien terveydenhoitajien ja
ladkéreiden sadannollistd tdydennyskoulutusta.
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4.8  Kokonaisarvio terveystarkastuksen perusteella

Tuovi Hakulinen-Viitanen ja Péiivi Mdki

Lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon tehtdvini on seurata ja tukea lapsen fyy-
sistd, psyykkistd, sosiaalista ja tunne-elamén kehitystd sekd koko perheen hyvin-
vointia (STM 2004, STM 2009). Tarjoamalla kaikille lapsille, nuorille ja lapsiper-
heille tasavertaiset ja laadukkaat ehkiisevit palvelut sekd kohdentamalla erityistd
tukea sitd tarvitseville, voidaan perheiden valisid terveyseroja kaventaa ja seuraavan
sukupolven terveyden ja vanhemmuuden voimavaroja parantaa. Lastenneuvolan ja
kouluterveydenhuollon terveystarkastuksissa huomioidaan lapsen lisdksi aina koko
perhe. Erityisesti neuvolatoimintaa ja kouluterveydenhuoltoa koskevassa asetukses-
sa (338/2011) sdddettyjen laajojen terveystarkastusten yhteydesséd selvitetdan koko
perheen hyvinvointia ja siihen liittyvid tekijoitd sekd laaditaan yhteenveto lapsen
tai nuoren terveydentilasta ja koko perheen hyvinvoinnista. Laajojen terveystarkas-
tusten tavoitteena on vahvistaa perheiden terveyden ja hyvinvoinnin edistdmistd ja
varhentaa perheen ja perheenjdsenten tuen tarpeiden tunnistamista. Lisdksi tavoit-
teena on varmistaa tuen oikea-aikainen jirjestdminen seka tehostaa syrjaytymisen
ehkiisyd ja terveyserojen kaventamista.

Tdssd tutkimuksessa terveydenhoitajat tekivit kokonaisarvion lapsen tervey-
dentilasta ja hyvinvoinnista terveystarkastustilanteessa (lapsen kasvun ja kehityk-
sen arviointi, sairaudet, oireet) ja huoltajien ja nuoren kyselylomakkeista saatujen
tietojen seki lapsen ja hdnen huoltajiensa kanssa kédytyjen keskustelujen (vanhem-
pien ja lapsen huolet) perusteella. Terveydenhoitajat tekivit kokonaisarvion arvioi-
malla terveystarkastuksen lopuksi herdsiko heille huolta lapsen fyysisestd tervey-
dentilasta, psykososiaalisesta kehityksestd ja terveydestd, hoidosta ja kasvatuksesta,
perhetilanteesta tai lapsen ja vanhemman vilisestd vuorovaikutuksesta. Vastaus-
vaihtoehdot olivat seuraavat: ei huolta, lieva huoli ja selvd huoli. Tarkastelussa on
ensisijaisesti niiden lasten osuus, joista terveydenhoitajilla oli herannyt vahintadn
lievdd huolta. Osuuksille on laskettu binomijakaumaan perustuvat eksaktit 95 %:n
luottamusvilit.

Lapsen fyysinen terveydentila

Suurimmassa osassa (noin 85-90 %) terveystarkastuksia terveydenhoitajilla ei he-
rannyt huolta lasten fyysisestd terveydentilasta. Terveystarkastuksen ja vanhem-
milta tai lapselta itseltddn saatujen tietojen perusteella terveydenhoitajat olivat
sekd Kainuussa ettd Turussa hieman yleisemmin huolissaan kouluikiisten lasten
fyysisestd terveydentilasta kuin neuvolaikdisten fyysisestd terveydentilasta (kuvio
4.8.1). Hieman vajaassa 10 %:ssa neuvolaikdisten tutkimusterveystarkastuksia ter-
veydenhoitajalle oli herdnnyt vahintdén lievad huolta lapsen fyysisestd terveyden-
tilasta. Vastaava osuus oli kouluikdisten kohdalla vdhintddn 15 %. Eniten huolta
terveydenhoitajilla oli viides- ja kahdeksasluokkalaisten fyysisesté terveydentilasta.
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Selvad huolta terveydenhoitajilla oli herannyt vain pienestd osasta neuvolaikiisid
(0,5 %) ja kouluikaisid (2 %).

% Turku % Kainuu
40 40
30 - 30
20 - 20
10 - 10 -
0- 0 -
05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.1k 05v 1v 3v 5v 1.k 5.1k 8.lk

Kuvio 4.8.1. Terveydenhoitajalla vahintaan lievad huolta lapsen fyysisestd terveydentilasta, lapsen ian mu-
kaan Turussa ja Kainuussa (%).

Kun tarkastellaan tuloksia sukupuolittain kaikki ikdryhmat yhdessd, havaitaan,
ettd terveydenhoitajilla oli herdnnyt vdhintdan lievda huolta noin 10 %:ssa seka tyt-
tojen ettd poikien terveystarkastuksia (kuvio 4.8.2). Alueiden vililla ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevdd eroa, mutta Turussa terveydenhoitajilla oli herannyt huolta
lasten fyysisestd terveydentilasta hieman useammin kuin Kainuussa.

% Turku % Kainuu
40 40
30 -~ 30
20 20 -+
0 - 0 - .
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.8.2. Terveydenhoitajalla vahintadn lievda huolta lapsen fyysisesta terveydentilasta, sukupuolittain
Turussa ja Kainuussa (%).

Aidin koulutuksella ja terveydenhoitajan ilmaisemalla huolella lapsen fyysisestd
terveydentilasta oli tilastollisesti merkitsevd yhteys. Terveydenhoitajilla oli herdn-
nyt hieman yleisemmin huolta vihemmain koulutettujen ditien lasten fyysisesta ter-
veydentilasta (15 %) kuin korkeammin koulutettujen ditien lasten terveydentilasta
(11 %).
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Kuvio 4.8.3. Terveydenhoitajalla vahintdan lievad huolta lapsen fyysisesta terveydentilasta, didin koulutuk-
sen mukaan, koko aineisto (%).

Lapsen hoito ja kasvatus

Lapsen hoito sisdltdd perushoidon, emotionaalisen tuen antamisen, lapsen toimin-
tojen valvonnan ja vanhempien kasvatustaidot, kuten turvallisuutta luovien rajo-
jen asettamisen. Limmin ja turvallinen kasvatus ilmenee luottamuksena lapseen,
kiinnostuneisuutena hdnen asioistaan ja myds rajojen asettamisena lapselle (Auno-
la 2001, Valkonen 2006). Toimivaan vanhemmuuteen kuuluu myos lapsen mielipa-
han ja pettymysten sietiminen sekd vanhemman kyky ymmartaa lapsensa tarpeet
ja viestit asianmukaisesti ja vastata niihin sopivalla tavalla.

Terveydenhoitajille oli herannyt vahintddn lievda huolta lapsen hoidosta ja kas-
vatuksesta vajaassa 10 %:ssa sekd neuvolaikidisten ettd kouluikdisten terveystarkas-
tuksista. Selvdd huolta oli herdnnyt pienessi osassa neuvolaikdisten (0,4 %) ja kou-
luikiisten (1,4 %) terveystarkastuksia.

% Turku % Kainuu
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10 104
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Kuvio 4.8.4. Terveydenhoitajalla vahintdan lievaa huolta lapsen hoidosta ja kasvatuksesta, lapsen ian mu-
kaan Turussa ja Kainuussa (%).

Terveydenhoitajilla oli herdnnyt véhintddn lievdd huolta lapsen kasvatuksesta ja
hoidosta ldhes yhti yleisesti seké tyttdjen ettd poikien terveystarkastuksissa. Erot
alueiden vililld olivat pienid, mutta Turussa terveydenhoitajat ilmaisivat huoltaan
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lasten hoidosta ja kasvatuksesta hieman yleisemmin kuin Kainuussa. Ero ei kuiten-
kaan ollut tilastollisesti merkitseva (kuvio 4.8.5).

% Turku % Kainuu
30 30
20 A 20 4
10 A 10 A
| I Bl | e ]
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.8.5. Terveydenhoitajalla vahintadn lievaa huolta lapsen hoidosta ja kasvatuksesta, sukupuolittain
Turussa ja Kainuussa (%).

Terveydenhoitajat olivat terveystarkastuksen ja vanhemmilta saadun tiedon perus-
teella hieman yleisemmin huolissaan vihemman opiskelleiden ditien lasten hoidos-
ta ja kasvatuksesta (7 %) kuin korkeammin koulutettujen (3 %) (kuvio 4.8.6). Ero
oli tilastollisesti merkitseva.
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Kuvio 4.8.6. Terveydenhoitajalla vahintdan lievda huolta lapsen hoidosta ja kasvatuksesta, didin koulutuk-
sen mukaan, koko aineisto (%).

Lapsen ja vanhemman vilinen vuorovaikutus

Ihminen kehittyy omaksi itsekseen vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa.
Varhaiseen vuorovaikutukseen liittyvit tunnekokemukset ohjaavat aivojen toimin-
nallista kehitysta ja luovat pohjan ihmisen koko mydhemmalle kehitykselle (Mén-
tymaa ym. 2003, Méantymaa 2006). Sensitiivisen vuorovaikutuksen edellytyksena
pidetddan vanhemman reflektiivistd kykya, jolloin hin pystyy pohtimaan ja ymmaér-
timddn oman ja lapsensa kédyttdytymisen takana olevia mielentiloja (Fonagy ym.
2002, Pajulo 2004). Saadakseen kasitystd lapsen ja vanhemman vilisestd vuorovai-
kutuksesta terveydenhoitajan ja lddkdrin on hyvé havainnoida terveystarkastukses-
sa lapsen ja vanhemman kayttdytymistd yhdessa.
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Terveydenhoitajilla oli herdnnyt vihintddn lievad huolta lapsen ja vanhemman
vilisestd vuorovaikutuksesta hieman alle 5 %:ssa alle kouluikdisten terveystarkas-
tuksista ja vahintddn 5 %:ssa kouluikiisten terveystarkastuksista sekd Turussa ettd
Kainuussa (kuvio 4.8.7). Namd erot eivit ikiryhmittdin tarkasteltuna olleet tilastol-
lisesti merkitsevid. Selvdd huolta terveydenhoitajilla oli pienestd osasta lapsia, kou-
luikéisistd lapsista hieman yleisemmin kuin neuvolaikaisista (1,3 % vs. 0,4%). Mo-
lemmilla alueilla oli terveydenhoitajien huoli viidesluokkalaisten lasten ja heidan
vanhempiensa vuorovaikutuksesta yleisintd. Turussa terveydenhoitajilla oli enem-
man huolta yksi- ja viisivuotiaiden lasten ja vanhempien vilisesta vuorovaikutuk-
sesta kuin Kainuussa. Ndma erot olivat tilastollisesti merkitsevia. Tuloksia tarkas-
teltaessa on huomioitava, ettd lastenneuvolassa vihintdédn toinen lapsen huoltajista
oli yleensd mukana terveystarkastuksessa, mutta kouluterveydenhuollon terveys-
tarkastuksissa huoltaja ei aina ollut paikalla, vaan arvio perustuu kyselylomakkeen
tietoihin ja keskusteluihin lapsen kanssa.

% Turku % Kainuu
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Kuvio 4.8.7. Terveydenhoitajalla vahintaan lievaa huolta lapsen ja vanhemman valisesta vuorovaikutukses-
ta, lapsen idn mukaan Turussa ja Kainuussa (%).

Kun tarkastellaan koko ikaryhmaa sukupuolittain, havaitaan, ettd terveydenhoita-
jilla oli herdnnyt vahintddn lievad huolta lapsen ja hdnen vanhempansa vuorovai-
kutuksesta lahes yhta yleisesti seka tyttdjen ettd poikien terveystarkastuksissa (ku-
vio 4.8.8). Turussa hieman suurempi osa terveydenhoitajista oli ilmaissut vdhintaan
lievdd huolta lapsen ja vanhemman vuorovaikutuksesta kuin Kainuussa. Alueiden
valilla ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

% Turku % Kainuu
20 20
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10 4 10
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.8.8. Terveydenhoitajalla vahintaan lievaa huolta lapsen ja vanhemman valisesta vuorovaikutukses-
ta, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%).
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Terveydenhoitajilla oli herannyt vahintdén lievda huolta lapsen ja hdnen vanhem-
pansa vilisestd vuorovaikutuksesta hieman yleisemmin vihemmén opiskelleiden
ditien lasten terveystarkastuksissa (7 %) kuin korkeammin koulutettujen 4itien las-
ten terveystarkastuksissa (4 %). Ero oli tilastollisesti merkitseva.

%
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Kuvio 4.8.9. Terveydenhoitajalla vahintaan lievad huolta lapsen ja vanhemman valisesta vuorovaikutukses-
ta, didin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).

Perhetilanne

Perhe on lapsen tirkein kehitysymparisto. Vanhempien terveydelld, terveystottu-
muksilla ja hyvinvoinnilla, on yhteys lapsen terveyteen ja kaikkien perheenjasen-
ten hyvinvointiin. Jokaisella perheelld on elimdnkulussaan my6s ongelmia, kuten
esimerkiksi vasymystd, perheen yhteisen ajan puutetta, taloudellisia vaikeuksia ja
parisuhteen ongelmia. (Schor ym. 2003, Mackay 2005, Wen 2008.) Perheelld on
monia keinoja ratkaista niita tilanteita, kuten esimerkiksi perheenjasenten vilisen
vuorovaikutuksen ja yhteisen ajan liséidminen sekd avun pyytdminen ldheisilt,
vertaisilta ja palvelujarjestelmilté. (Pelkonen ja Hakulinen 2002, Sapienza ja Mas-
ten 2011.) Terveydenhoitajan on mahdollista tehdé havaintoja perhetilanteesta kes-
kustelemalla terveystarkastuksen yhteydessd muun muassa vanhempien ja lapsen
kanssa perheen kuulumisista: ilon ja huolen aiheista seki selvittimalla lapsen ja
vanhempien terveystottumuksia.

Lapsen perhetilanteesta oli herdnnyt vdhintddn lievdd huolta vajaassa 10 %:ssa
neuvola- ja kouluikidisten terveystarkastuksista. Selvdd huolta terveydenhoitajilla
oli herdnnyt pienestd osasta lapsia (noin 1-2 %). Terveydenhoitajien huoli lapsen
perhetilanteesta oli hieman yleisempéd Turussa (vdhintddn 15 %) kuin Kainuussa
viisivuotiaiden ja ensimmadiselld sekd viidennelld luokalla olevien lasten kohdalla.
Ero alueiden vilill oli tilastollisesti merkitseva viisivuotiailla ja ensimmadisen luo-
kan oppilailla (kuvio 4.8.10).
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Kuvio 4.8.10. Terveydenhoitajalla vahintadn lievda huolta lapsen perhetilanteesta, lapsen ian mukaan Tu-
russa ja Kainuussa (%).

Kun tarkastellaan kaikkia ikdryhmia yhdessd, lapsen sukupuolella ei ollut vaiku-
tusta siihen, herdsiko terveydenhoitajalla huolta perhetilanteesta. Turussa tervey-
denhoitajien huoli lapsen perhetilanteesta oli hieman yleisempéd kuin Kainuussa.
Alueiden vilinen ero oli tilastollisesti merkitsevé ainoastaan poikien osalta (kuvio
4.8.11).

% Turku % Kainuu
40 40
30 30 +
20 - 20 -
1 O _- - 1 0 _
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.8.11. Terveydenhoitajalla vahintdan lievad huolta lapsen perhetilanteesta, sukupuolittain Turussa
ja Kainuussa (%).

Kun tarkastellaan koko aineistoa ja kaikkia ikdryhmié yhteensd, huomataan, ettd
didin koulutuksen ja terveydenhoitajan ilmaiseman huolen vililld on tilastollisesti
merkitsevé yhteys. Terveydenhoitajilla oli herannyt vihintdédn lievdd huolta lapsen
perhetilanteesta yleisemmin vihemman koulutettujen ditien lasten terveystarkas-
tuksessa (13 %) kuin pidempaén opiskelleiden (8 %) (kuvio 4.8.12).
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Kuvio 4.8.12. Terveydenhoitajalla vahintadn lievda huolta lapsen perhetilanteesta, didin koulutuksen mu-
kaan, koko aineisto (%).

Lapsen psykososiaalinen kehitys ja terveydentila

Lapsen psykososiaalisen kehityksen arvioinnissa huomioidaan lapsen tunne-ela-
md, ajatusmaailma ja kdyttdytyminen sekd terveydentilan vaikutus hyvinvointiin.
Arvioinnin kohteena ovat lapsen vointi ja selviytyminen eri kehitysymparistdissa,
kuten esimerkiksi kotona, pdivihoidossa, koulussa ja kaveripiirissd sekd harras-
tuksissa. Lapsen psykososiaalista kehitystd ja terveyttd arvioidaan terveystarkas-
tuksessa lapsen havainnoinnin, haastattelun ja lapselle tai vanhemmalle tehtyjen
kyselyiden sekd vanhempien ndkemyksen avulla. Arvioinnissa on mahdollista
hyodyntdad lapsen eri kehitysympdristdjen asiantuntijoilta saatavaa tietoa. (Borg ja
Kaukonen 2011, Borg ym. 2011.) Terveydenhoitaja muodostaa nédiden tietojen poh-
jalta kokonaisarvion lapsen psykososiaalisesta terveydentilasta ja sitd edistdvista tai
kuormittavista tekijoistd, mika tarvittaessa ohjaa tarjoamaan myos varhaista tukea
lapselle ja perheelle.

Terveydenhoitajilla oli herdnnyt vahintddn lievda huolta lasten psykososiaali-
sesta kehityksestd ja terveydentilasta noin 7 % neuvolaikdisten ja 14 % kouluikais-
ten terveystarkastuksia. Myds selva huoli oli yleisempad kouluikdisten kuin neuvo-
laikdisten psykososiaalisesta kehityksestd ja terveydentilasta (2,4 % vs. 1 %). Lapsen
tai nuoren psykososiaalisesta kehityksestd ja terveydentilasta herannyt huoli oli
yleisempaa viisivuotiaiden tai sitd vanhempien lasten ja nuorten terveystarkastuk-
sessa kuin heitd nuorempien lasten terveystarkastuksissa. Kolmevuotiaiden tai sitd
nuorempien lasten psykososiaalisesta kehityksestd huolta ilmeni noin 5 %:ssa ter-
veystarkastuksista sekd Turussa ettd Kainuussa. Huolta lapsen psykososiaalisesta
kehityksestd ilmeni vahintddn 15 %:ssa turkulaisten viisivuotiaiden, ensimmaiselld
ja viidennelld luokalla olevien terveystarkastuksista. Vastaava osuus kainuulaisten
samanikdisten terveystarkastuksista oli noin 10 %. Ero oli tilastollisesti merkitseva.
Kahdeksannen luokan oppilaiden terveystarkastuksista noin 15 %:ssa terveyden-
hoitajilla oli herdnnyt vdhintddn lievdd huolta nuorten psykososiaalisesta kehityk-
sestd tai terveydestd sekd Turussa ettd Kainuussa.
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Kuvio 4.8.13. Terveydenhoitajalla vahintdan lievéd huolta lapsen psykososiaalisesta kehityksesta ja tervey-
destd, lapsen ian mukaan Turussa ja Kainuussa (%).

Terveydenhoitajilla oli herannyt vahintddn lievad huolta lapsen tai nuoren psyko-
sosiaalisesta kehityksestd ja hyvinvoinnista yleisemmin poikien kuin tyttéjen ter-
veystarkastuksissa sekd Turussa ettd Kainuussa. Ero poikien ja tyttdjen vililld oli
molemmilla alueilla tilastollisesti merkitseva. Turussa terveydenhoitajien huoli lap-
sen psykososiaalisesta kehityksesti ja terveydentilasta oli yleisempéd kuin Kainuus-
sa. Ero alueiden vililld oli tilastollisesti merkitseva tyttojen valilla (kuvio 4.8.14).

% Turku % Kainuu
30 30
20 - 20 -
N - N
Pojat Tytot Pojat Tytot

Kuvio 4.8.14. Terveydenhoitajalla vahintadn lievad huolta lapsen psykososiaalisesta kehityksesta ja tervey-
destd, sukupuolittain Turussa ja Kainuussa (%).

Aidin koulutuksella ja terveydenhoitajan huolella lapsen psykososiaalisesta kehi-
tyksestd ja terveydesta oli tilastollisesti merkitseva yhteys. Huoli oli yleisempaa va-
hemman koulutettujen ditien lapsista kuin korkeammin koulutettujen ditien lapsis-
ta (13 % vs. 8 %) (kuvio 4.8.15).
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Kuvio 4.8.15. Terveydenhoitajalla vahintaan lievaa huolta lapsen psykososiaalisesta kehityksesta ja tervey-
destd, aidin koulutuksen mukaan, koko aineisto (%).

Johtopiddtiokset

Téssa tutkimuksessa terveydenhoitajat arvioivat herésiko heilld terveystarkastuk-
sessa huolta lapsen fyysisestd ja/tai psykososiaalisesta terveydentilasta ja kehityk-
sestd tai lapsen kehitysymparistostd. Huoli voi syntyd myds vanhempien tai lapsen
tai nuoren esille tuomana. Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, etta tehty koko-
naisarvio on terveydenhoitajan subjektiivinen arvio, johon vaikuttavat muun mu-
assa terveydenhoitajan tyokokemus, henkilokohtainen tulkinta, terveydenhoitajan
ja perheen keskindinen suhde ja asiakassuhteen pituus. Yhteenvetona tehtdvan ko-
konaisarvion tarkoituksena on auttaa lastenneuvolan tai kouluterveydenhuollon
tyontekijda yhteistyossa perheen kanssa suunnittelemaan mahdollisesti tarvittavia
jatkotutkimuksia, tukea tai hoitoa lapselle ja perheelle.

Lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon terveystarkastuksissa, erityisesti laa-
joissa terveystarkastuksissa, huomioidaan lapsen ja nuoren hyvinvoinnin lisaksi
koko perheen hyvinvointi. Perheen hyvinvoinnista selvitetddn niitd tekijoitd, joilla
on olennaista merkitysti ja vaikutusta lapsen ja nuoren hyvinvointiin, kasvuun ja
kehitykseen. Tallaisia ovat perheen voimavarat, terveystottumukset (esim. ravitse-
mus- ja liikuntatottumukset, paihteiden kaytt), vanhempien parisuhde, vanhem-
muus, mielenterveys, perhevékivalta sekd perheen elinolot ja nithin mahdollises-
ti liittyvat ongelmat (esim. asuminen, toimeentulo). (STM 2009.) Tavoitteena on
vahvistaa lapsen ja perheen hyvinvointia, voimavaroja ja vanhempien kykya toimia
perheen hyviksi sekd 10ytdd mahdollisimman varhain ne perheet, jotka tarvitsevat
erityistd tukea. Perheille laajat terveystarkastukset merkitsevat mahdollisuutta kes-
kustella lapsen ja koko perheen terveyteen ja hyvinvointiin liittyvistd kysymyksistd
sekd tuoda esille my6s huolen aiheita ja tuen tarpeita.

Terveystarkastuksissa esille tulleet huolet tulee ottaa avoimesti puheeksi ikdtaso
huomioiden lapsen tai nuoren sekd vanhempien kanssa ja sopia yhdessi tavoitteis-
ta, tarvittavan tuen muodoista ja jatkotoimenpiteistd sekd vastuunjaosta. Terveys-
tarkastuksessa lapsen huoltajaa tai lasta tai nuori itseddn kannustetaan esittdmaén
omia huolenaiheitaan ja tuen tarpeitaan.

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

171



172

Suurin osa lapsista ja nuorista voi hyvin ja heiddn perheensa tuki lapsen tervettd
kasvua ja kehitysta. Alle 15 %:ssa terveystarkastuksia terveydenhoitajat olivat huo-
lissaan lapsen perhetilanteesta ja huolta herési noin joka viidennen lapsen fyysisesta
terveydentilasta ja psykososiaalisesta kehityksestd. Lapsen ja vanhemman vilisestd
vuorovaikutuksesta sekd hoidosta ja kasvatuksesta oli herdnnyt vdhintadn lievaa
huolta alle joka kymmenennen lapsen kohdalla.

Turussa terveydenhoitajat olivat kokonaisarvioissa raportoineet yleisemmin
huolta kaikilla tutkituilla aihealueilla kuin Kainuussa. Perheiden eldméntyylin ja
perhetyypin erilaisuus ndilld alueilla selittinee osaa huolen aiheista. Kainuussa
ydinperheet olivat yleisempid kuin Turussa. My6s neuvolan ja kouluterveydenhuol-
lon erilaiset toimintakédytinteet ja -resurssit lienevdt syynd huolenaiheen eroihin
Turussa ja Kainuussa. Turussa on esimerkiksi kehitetty viisivuotiaan lapsen sy-
vennettyd terveystarkastusta (Liuksila 2000) ja erityistuen tarpeen tunnistamista
ja psykososiaalista tukemista lastenneuvolassa (Heimo 2002), jolloin tuen tarvetta
saatetaan tunnistaa herkemmin. My6s henkildstévoimavaroilla on yhteytta siihen,
miten tuen tarvetta on mahdollista tunnistaa. Vuonna 2008 Turussa oli hivenen
paremmat henkildstévoimavarat lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa kuin
Kainuun maakunnassa (Rimpeld ym. 2009). Terveydenhoitajat tunnistavat tuen
tarpeita hyvin (Puura ym. 2002), mutta viivettd avun saantiin syntyy silloin, kun
moniammatilliseen tyoskentelyyn ei ole mahdollisuuksia (esimerkiksi ei aikaa tai
erityistyontekijoitd). Viivettd aiheuttaa myo0s, jos tuen muodoista ja paikallisista
palveluketjuista ei ole sovittu etukiteen (Tuominen ym. 2011).

Lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon terveystarkastuksissa tulee 16ytda
mahdollisimman varhain ne lapset, nuoret ja perheet, jotka tarvitsevat erityisté tu-
kea ja yliméardisid seurantakdyntejd. Taman tutkimuksen tulokset vahvistavat sitd,
ettd viestoryhmien vilisten sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi palve-
luja tulee kohdentaa tunnistetun tuen tarpeen mukaan koko ikdluokkaa koskevien
yhtendisesti toteutettujen terveystarkastusten ja -neuvonnan liséksi. Vaikka tervey-
denhoitajia ei pyydetty kokonaisarviota tehdessddn huomioimaan vanhempien
koulutusta, he kirjasivat enemmin huolia niiden perheiden lasten terveydentilasta
ja hyvinvoinnista, joiden dideilld oli vihemman koulutusta.

Terveystarkastusten perusteella terveydenhoitajilla oli enemman huolta vihem-
man opiskelleiden ditien perheissa lasten fyysisesté terveydestd, hoidosta ja kasva-
tuksesta, vuorovaikutuksesta ja perhetilanteesta kuin korkeammin koulutettujen.
Tédssd tutkimuksessa todettiin lasten ja perheiden elinymparistod tutkittaessa (luku
4.1), ettd didin koulutuksella on selkei yhteys tulotasoon ja toimeentulo-ongelmiin,
joilla on puolestaan yhteys didin kokemaan stressiin (Mackay 2005). Kuormitta-
vissa tilanteissa lapsen terveyden ja hyvinvoinnin tukeminen, avun hakeminen ja
jatkohoitoon hakeutuminen saattavat jaada perheessa toissijaisiksi (Tuominen ym.
2011).

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



4 TULOKSET

Lihteet

Aunola K. Children’s and adolescents’ achievement strategies, school adjustment, and
family environment. Jyvaskyld Studies in Education, Psychology and Social
Research 178. Jyvaskyld 2001.

Borg A-M, Kaukonen P. Lapsen psykososiaalisen terveyden arviointimenetelma,
LAPS-lomake. Kirjassa Terveystarkastukset lastenneuvolassa ja
kouluterveydenhuollossa. Menetelmakésikirja. Méki P, Wikstrom K, Hakulinen-
Viitanen T, Laatikainen T. toim. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Opas 14.
Helsinki 2011. s. 112-114.

Borg A-M, Kaukonen P, Miki P. Tyontekijan havaintoihin perustuva kokonaisarvio.
Kirjassa Terveystarkastukset lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa.
Menetelmikasikirja. Maki P, Wikstrom K, Hakulinen-Viitanen T, Laatikainen T.
toim. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Opas 14. Helsinki 2011. s. 191-194.

Fonagy P, Gergely G, Jurist E, Target M. After regulation, mentalization, and the
development of the self. Other Press, New York 2002.

Heimo E. Erityistuen tarpeessa olevan lapsiperheen tunnistaminen ja
psykososiaalinen tukeminen ditiys- ja lastenneuvolassa. Seurantatutkimus
1997-2000. Turun yliopiston julkaisuja, Sarja C184. Turku 2002.

Liuksila P-R. Lastenneuvolan viisivuotistarkastus ja sen merkitys lapsen
selviytymiselle ensimmadiselld luokalla koulussa. Turun yliopiston julkaisuja,
Sarja C 161. Turku 2000.

Mackay R. The impact of family structure and family change on child outcomes: A
personal reading of the research literature. Social Policy Journal of New Zealand
2005;24,111-133.

Mintymaa M, Luoma I, Puura K, Tamminen T. Tunteet varhainen vuorovaikutus ja
aivojen toiminnallinen kehitys. Duodecim 2003;6,459-466.

Mintymaa M. Early mother-infant interaction: Determinants and Predictivity. Acta
Universitas Tamperensis 1144. Tampere 2006,

Pajulo M. Vauvan tunnetila ja sen sditely. Aidin reflektiivinen kyky ja sen merkitys
turvallisessa kiintymyssuhteessa. Duodecim 2004;120,2543-8.

Pelkonen M, Hakulinen T. Voimavaroja vahvistava malli perhehoitotychon.
Hoitotiede 2002;14(5),202-212.

Puura K, Davis H, Papadopoulou K, Tsiantis J, Ispanovic-Radajkovic V, Rudic N,
Tamminen T, Turunen M-M, Dragonas T, Paradisiotou A, Vizakou S, Roberts
R, Cox A, Day C. The European early promotion project: new primary health
care service to promote children’s mental health. Infant Mental Health Journal
2002;23,606-624.

Rimpeld M, Saaristo V, Wiss K, Stahl T. Terveyden edistdminen terveyskeskuksissa
2008. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Raportti 19. Helsinki 2009.

Sapienza JK, Masten AS. Understanding and promoting resilience in children and
youth. Current Opinion in Psychiatry 2011;24,267-273.

Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinointierot

173



174

Schor EL, Billingsley MM, Golden AL, McMIllan JA, Meloy LD, Pendarvis BC. Family
pediatrics: Report of the task force on the family. Pediatrics 2003;111(S6),1541-
1571.

Stakes. Kouluterveydenhuolto — Opas kouluterveydenhuollolle, peruskouluille ja
kunnille. Oppaita 51. Helsinki 2002.

Sosiaali- ja terveysministerio. Lastenneuvola lapsiperheiden tukena. Opas
tyontekijoille. Sosiaali- ja terveysministerion oppaita 14. Helsinki 2004.

Sosiaali- ja terveysministerio. Neuvolatoiminta, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto
sekd ehkadiseva suun terveydenhuolto. Asetuksen 380/2009 perustelut ja
soveltamisohjeet. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 20:2009. Helsinki
2009.

Tuominen A, Kettunen T, Lindfors P, Hjelt R, Hakulinen-Viitanen T. Varhaisen
avun viiveet lasten kehityksellisissé ja psyykkisissad vaikeuksissa.
Sosiaalilaaketieteellinen Aikakauslehti 2011;3(48),182-195.

Valkonen L. Millainen on hyvi diti tai isa? Viides ja kuudesluokkalaisten lasten
vanhemmuuskasitykset. Jyvdskyld Studies in Education, Psychology and Social
Research 286. Jyvaskyldn yliopisto 2006.

Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta seka
lasten ja nuorten suun ehkéisevisti terveydenhuollosta (338/2011). Saatavissa
internetista: http://www.finlex fi.

Wen M. Family structure and children’s health and behavior: Data from the 1999

national survey of America’s families. Journal of Family Issues 2008;29(11),1492-
1519.

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



5  POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Suomalainen yhteiskunta on kuluneiden vuosikymmenten aikana muuttunut mer-
kittavisti elinvuosia ja yleistd hyvinvointia lisddvadn suuntaan. Hyvinvointivaltiol-
la ja sen tasa-arvoisuuteen tdhtdavalld yhteiskuntapolitiikalla on ollut merkittéva
rooli tdssd kehityskulussa. Suomalainen menestystarina, hyvinvointivaltio, on pyr-
kinyt tarjoamaan yhtildisia mahdollisuuksia edistdmailld tasa-arvoa mm. yhdys-
kuntasuunnittelulla kehitys- ja kasvuympéristdjen rakentamisessa, lapsiperheiden
sosiaali- ja perhe-etuuksilla, kattavalla pdivihoidolla, padsylla monipuoliseen ja
ilmaiseen koulutukseen seka terveydenhuoltoon. Vaikka tasa-arvo on ollut merkit-
tava asioita edistdva ja yhteisesti hyvaksytty tavoite, timd mydnteinen kehitys ei ole
kuitenkaan koskenut yhtd vahvasti kaikkia.

Erityisen haastaviksi ovat osoittautuneet osin jopa kasvaneet erot sosiaaliryh-
mien vililld. Aikuisvdestostd nditd eroja kuvaavia tietoja on ollut kattavasti saata-
villa jo vuosikymmenten ajan, mutta lapsia, nuoria ja heiddn perheitdan koskevat
tiedot ovat olleet kovin puutteellisia. Kuitenkin tieddmme, ettd lapsuuden elinoloil-
la ja olosuhteilla on merkittavid yhteyksid ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin koko
eliménkaarella. Sosiaaliryhmien vilisid eroja voidaan pitdd yhtend hyvinvointi-
valtion rakenteellisena heikkoutena, ne kuvaavat kuinka sosiaalisesti eriarvoisessa
yhteiskunnassa eldimme. Yksilot tekevit valinnat, mutta yhteiskunnan tehtdvana
on tarjota riittdvdn tasa-arvoiset edellytykset valintojen tekemiselle. Suomalai-
sessa yhteiskuntapolitiikassa terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen on ollut
hallitusohjelmatasoisena linjauksena jo 1980-luvun puolivilistd ldhtien. Kuitenkin
erot ovat monelta osin kasvaneet. Hyvinvointivaltiota on rakennettu tyon tekemi-
sen pohjalle, johon kuuluu lisdksi perheissd kahden palkansaajan malli. Hyvin-
vointivaltiokehitystimme on kuvattu myos naisten ns. emansipaationa kodeista ja
osallistumisena palkkaty6hon. Perheen ja tyon vdlinen suhde on yksi keskeisistd
hyvinvointivaltiota kuvaavista termeistd. Perheen perustaminen ja siihen liittyvat
elimdnkaaren eri vaiheisiin vaikuttavat tapahtumat ovat perheen vanhemmille ja
my0s lapsille merkittavid nivelvaiheita, joissa yhteiskunnalla on suuri vaikuttami-
sen mahdollisuus myds sosiaalisen eriarvoisuuden kannalta. Erityisen tirkedd on
huomioida yhteiskunnan mahdollisuudet vaikuttaa syrjdytymiseen tai sen uhkan
siirtymiseen sukupolvelta toiselle.

Viimeisimmissd terveys- ja hyvinvointierojen vihentdmiseen tdahtdavissd toi-
menpiteissd on tunnustettu ja huomioitu koko perheen terveyden ja hyvinvoinnin
merKkitys lapsen tasapainoiselle kasvulle ja kehitykselle. Samanaikaisesti kun on
korostettu perusterveydenhuollon ja opetustoimen roolia ongelmien ennaltaeh-
kdisyssd ja varhaisessa puuttumisessa, on myos aiempaa vahvemmin haluttu luo-
da parempaa yhteisty6td perusterveydenhuollon, paivihoidon, koulujen ja perhei-
den vililld. Neuvolaty6td ja kouluterveydenhuoltoa koskevassa asetuksessa (VNA
338/2011) midritellddn laajat terveystarkastukset, joissa koko perheen kohtaaminen
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on keskeistd. Tama on tietysti haaste perusterveydenhuollolle, mutta se luo toisaal-
ta my6s mahdollisuuksia aiempaa kokonaisvaltaisempaan perhetilanteen arvioin-
tiin ja tuen kohdistamiseen sellaisille perheille, lapsille ja nuorille, jotka sitd eniten
tarvitsevat. Niisséd terveystarkastuksissa voidaan hyvin toteuttaa my6s koko per-
heeseen kohdistuvaa terveysneuvontaa. My6s pdivdhoidolla ja opetustoimella on
paljon mahdollisuuksia toimintaan, kasvattamiseen ja tiedottamiseen, joka tukee
erityisesti heikommassa asemassa olevia perheiti ja heiddn lapsiaan.

Tama raportti vastaa vakavaan tietoaukkoon lasten ja lapsiperheiden terveys- ja
hyvinvointieroista. Tiedot perustuvat Lasten terveysseurannan kehitdmishankkeen
(LATE) ja terveyserojen kaventamishankkeen (TEROKA) yhteistydssd toteutta-
maan noin 6500 lapsen, nuoren ja heiddn perheidensd tutkimukseen. Sosiaaliryh-
mien vilisid eroja tarkastellaan kdyttden taustamuuttujana didin koulutusta, jossa
alempi koulutusryhmai kuvaa enintdan ammatillista koulutusta ja ylempi vahintdaan
opistotasoista koulutusta. Tarkastelun kohteena ei ndin ole marginaalinen ryhma,
vaan pikemminkin melko tavanomaiset perheet, joilla on keskiarvoa hieman pie-
nempi tulotaso. Ndissd perheissd voi mahdollisesti esiintyd myds tyottomyyttd
yleisemmin kuin perheissd, joissa vanhemmilla on véhintddn opistotasoinen kou-
lutus. Vahemman opiskelleet ovat yleisemmin suuremmassa tarpeessa yhteiskun-
nan tulonsiirroille (sosiaaliturvan taso, lapsilisa, kotihoidontuki, toimeentulotuki,
asumistuki, tyottomyyskorvaus). Tdssd luvussa pohdimme mahdollisuuksia tdiman
raportin tulosten mukaisten erojen kaventamiseksi.

Lasten ja perheiden elinympdristo

Téssd tutkimuksessa, kuten lukuisissa muissakin vastaavissa tarkasteluissa, per-
heen sosioekonominen asema maddrittdd toimeentuloon liittyvid ongelmia ja pa-
himmillaan talouden ongelmat heijastuvat koko perheen hyvinvointiin. Toimeen-
tulo-ongelmia voidaan ehkdistd ja haavoittuvassa asemassa olevien lapsiperheiden
(mm. yhden huoltajan perheet ja monilapsiset perheet) varallisuutta voidaan tu-
kea aktiivisella sosiaalipolitiikalla erilaisin tulosiirroin ja kohdennetuin toimin.
Perheiden kokemia vaikeuksia voidaan my®6s lievittdd mm. perhe-etuuksilla, vel-
kaneuvonnalla ja erilaisin perhepalveluin. Ndin ei néyttdisi kdyneen ja tiedimme
tilastotietojen perusteella, ettd pienituloisten perheiden osuus on kasvanut. Pieni-
tuloisten perheiden osuus kuvaa perheiden tulotasossa tapahtunutta pysahdysta tai
jopa heikkenemdd muun tulotason noustessa. Suomalaiset hankkivat perheensd
yhd vanhempina. Vaikka vanhempien iki ja koulutustaso ovat nousseet, on per-
heiden pienituloisuus edelleen yleistynyt. Tamédn tutkimuksen mukaan jopa joka
neljannessd lapsiperheessd menojen kattaminen tuloilla koettiin vdhintddn melko
hankalaksi. Aidin koulutuksella havaittiin selked yhteys toimeentulo-ongelmiin ja
erot olivat neuvolaikdisten lasten perheissd kouluikéisten vastaavia eroja suurem-
pia. Vaikka perhe- ja hoitovapaat ovat monimuotoistuneet viime vuosina, neuvo-
laikédisten lasten didit ovat edelleen pdidasiallisia lapsen hoitajia ja isien rooli hoito-
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tai perhevapaiden kdyttdjind ei osoittautunut merkittdvaksi tassd tutkimuksessa.
Lisdksi valtaosa dideistd (61 %) oli tydelamassd lapsen ollessa kolmevuotias. Tama
tulos kertoo osittain suomalaisen yhteiskunnan kahden palkansaajan mallista -
kotiin ei haluta tai ei ehka ole varaa jaada lapsia hoitamaan ja tyoeldma asettaa omat
paineensa ajantasaisen koulutuksen ja osaamisen suhteen. Avioerot ovat yleisié ja se
ndkyy erityisesti kouluikdisten lasten vanhemmilla, joista useampi kuin joka nel-
jas on eronnut. Eroperheissa didit tapasivat lapsiaan sddnnollisesti, mutta jopa joka
neljds eroperheiden lapsista ei tapaa isddnsa edes kuukausittain.

Perheiden yhteistd aikaa tulisi tukea tyonantajien ja koko yhteiskunnan myon-
teiselld suhtautumisella lapsiperheiden elimantilanteisiin. Neuvolassa ja muissa
perhepalveluissa tulisi korostaa yhteisen ajan merkitystd koko perheen hyvinvoin-
nille ja lapsen kehitykselle sekd kannustaa vanhempia jarjestimddn yhteistd aikaa
koko perheelle ja my6s parisuhteelle. Tydeldmidn kiristyva aikapaine, kiireet, tyo-
paineet, vaatimukset jne. aiheuttavat tilanteen, missd tdimén tutkimuksen mukaan
jopa 60 % lapsiperheistd kokee, ettd heilld ei ole riittavasti yhteistd aikaa. Korke-
ammin koulutetut kokivat vihemmin opiskelleita yleisimmin ongelmia ajan riitta-
vyydessd, mikd heijastaa myds yha kovempia tydeldmdn vaatimuksia. Onko maa-
laisidylli muuttumassa — mahdollisesti yha kauempaa 16ytyvin palkkatyon vuoksi
- kun kaupunkilaiset turkulaisperheet kokivat yhteisen ajan riittavéksi yleisemmin
kuin maalaisemmassa Kainuun maakunnassa.

Suomalaista yhteiskuntaa ja sosiaalista rakennetta muovannut suuri muutto
1970-luvulta alkaen nidkyy edelleen siind, ettd isovanhemmat asuvat toisella paik-
kakunnalla ja perheiden sosiaalinen verkosto ei valttdmattd tarjoa riittdvad apua.
Jopa 40 % tdmin tutkimuksen perheisté koki, ettd avunsaanti laheisiltd tai tuttavil-
ta ei ollut riittavda. Perheiden sosiaalinen verkosto saattaakin olla melko ohut kéy-
tannon avun suhteen. Perheiden avunsaantia tukevia toimia ovat erilaiset palvelut,
tilanteet ja tilaisuudet missé perheet saavat vertaistukea ja missa tuetaan sosiaalis-
ten verkostojen luomista. Vaarana on, ettd vanhemmat, jotka kokevat tuensaannin
riittdméttomani, ovat tilanteen pitkittyessa vaarassa uupua. Kaikissa perhepalve-
luissa tulisikin rohkaista vanhempia hakemaan apua ajoissa, ennen kuin perheen
hyvinvointi kdrsii. Enemmain opiskelleet kokivat yleisemmin tarvitsevansa enem-
man laheisapua, mika oletettavasti heijastelee ty6eldméan vaatimuksia.

On tdrkedd, ettd yhteiskunnallisin toimin taataan yhtdldiset valinnan mahdolli-
suudet kaikille mm. tarjoamalla universaalit palvelut sekd kohdentamalla erityistd
tukea sitd tarvitseville lapsille, nuorille ja lapsiperheille. Tukitoimilla voidaan mah-
dollistaa lasten ja lapsiperheiden hyvinvoinnin kannalta suotuisampia valintoja ja
kehityskulkuja. Koulunkdynnin tukimuotoja, kuten tuki- ja erityisopetusta, ei saa
vahentdd. Raportoidun kédyton perusteella tuelle on tarvetta ja kdytto eroaa selvisti
alueellisesti, ollen runsaampaa Kainuussa kuin Turussa. Lisiksi on huomioitava,
ettd erityisesti vihemmain opiskelleiden ditien lapsilla erityisopetukseen osallistu-
minen oli kaksi kertaa yleisempdd kuin korkeammin koulutettujen &itien lapsilla.
Talta osin voidaan olettaa erityistuen kohdentuvan oikein tarpeen mukaan. Koulu-
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toimen tulisi kuitenkin arvioida opetusolosuhteita mahdollisimman hyvien oppi-
misedellytysten luomiseksi kaikille oppilaille.

Terveydentila, lddkitys ja kontaktit terveydenhuollon ammattilaisiin

Suurin osa huoltajista arvioi lapsensa terveydentilan hyvaksi tai erittdin hyviksi,
neuvolaikdisten lasten vanhemmat hieman yleisemmin kuin kouluikéisten van-
hemmat. Enemman opiskelleiden ditien perheissi arvio lapsen terveydentilasta oli
yleisemmin erittdin hyva kuin vihemman koulutettujen &itien perheissd. Nuoret
itse arvioivat terveydentilaansa kriittisemmin kuin heidin vanhempansa, mut-
ta samansuuntainen ero didin koulutuksen mukaan oli ndhtdvissd myos nuorten
omissa arvioissa. Poikien itsearvioidussa terveydentilassa oli havaittavissa eroa alu-
eiden vililld. Turussa pojista suurempi osa kuin Kainuussa arvioi terveydentilansa
erittdin hyvaksi.

Vaikka huoltajien arviossa lapsen terveydentilasta ja nuoren omassa arviossa oli
havaittavissa eroja didin koulutuksen mukaan, lasten pitkdaikaissairastavuudessa,
sairastuvuudessa infektiotauteihin, sddnnollisissd lddkityksissd tai antibioottien
kaytossd ei kuitenkaan havaittu merkittdvid eroja didin koulutuksen mukaan tai
alueiden vililla. Tutkimuksessa ei my6skdan havaittu alueittaisia tai sosioekono-
misia eroja perusterveydenhuollon lddkédrikaynneissa tai hammasldaakarikdynneis-
sd. Suomalaislapset ovat kansainvilisesti hyvin terveitd. Yhtendinen neuvolan ja
kouluterveydenhuollon jirjestelmd mahdollistaa suhteellisen tasapuolisen tuen
tarpeiden varhaisen tunnistamisen ja tukemisen seki tarvittaessa jatkohoitoon la-
hettdmisen. Samoin perusterveydenhuollon lddkdripalvelut ja hammashuolto ovat
lapsiperheille yhtéldisesti saatavissa. Erikoisladkédrikdyntejd oli sen sijaan enemmén
korkeammin koulutettujen ditien lapsilla kertoen runsaammasta yksityislaakari-
palvelujen kaytosta.

Suun terveydessd havaittiin sekd alue-eroja ettéd eroja didin koulutuksen mu-
kaan. Turkulaiset ja korkeammin koulutettujen &itien lapset noudattivat yleisem-
min suosituksia hampaiden harjaamisessa. Samansuuntaiset erot nikyiviat myos
hampaiden reikiintymisessd. Hammaskariesta oli enemmin pojilla Kainuussa
kuin Turussa ja enemman lapsilla, joiden dideilld oli enintddn ammatillinen kou-
lutus. Hammasladkarikdynneissa ei havaittu alue-eroja tai eroja didin koulutuksen
mukaan. Samoin kuin useimmat muut terveyskdyttdytymisen osa-alueet, ei suun
terveydestd huolehtiminen ja karieksen ennaltaehkdisy ole merkittava taloudelli-
nen kysymys vaan enemmaén siihen vaikuttavat eldimanhallintataidot ja ympéariston
tuki. Perheen voimavarat ja sosioekonominen asema tulisi huomioida terveysneu-
vontaa suunniteltaessa ja toteutettaessa sekd ohjattaessa lapsia ja heiddn perheitdan
ehkdisevien palvelujen piiriin. Lasten ruokailu- ja ravintotottumukset vaikuttavat
keskeisesti monen muun terveyden osa-alueen lisaksi myds suun terveyteen. Ruo-
kailutottumukset tulisi huomioida eri ndkokulmista kaikessa lapsille ja heiddn per-
heilleen suunnatussa elintapaneuvonnassa.
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Korkeasti koulutetut didit ilmoittivat kouluikdisen lapsensa hieman yleisemmin
joutuneen terveydenhuollon ammattihenkiloston neuvontaa vaatineeseen tapatur-
maan kuin alemman koulutuksen saaneet didit. Tapaturmaan joutumisessa ei ollut
eroa neuvolaikdisilla didin koulutuksen mukaan eikd my6skdan Turun ja Kainuun
valilld. Lasten ja nuorten tapaturmakuolleisuuden sekd lievempien sairaalassa ja
terveydenhuollossa hoidettujen tapaturmien sosioekonomisista taustoista Suomes-
sa tarvitaan lisdd tutkimusta, silld nyt tehdyn tutkimuksen perusteella ei asiaan
saatu riittdvaa selvyytta.

Lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon tulee 16ytdd mahdollisimman var-
hain ne lapset, nuoret ja perheet, jotka tarvitsevat erityistd tukea ja ylimédaraisia
seurantakdyntejd. Téassd tutkimuksessa terveydenhoitajat tekivit terveystarkastuk-
sen padtteeksi kokonaisarvion, jonka tarkoituksena oli auttaa lastenneuvolan tai
kouluterveydenhuollon tyontekijdd yhteistyossa perheen kanssa suunnittelemaan
mahdollisesti tarvittavia jatkotutkimuksia, tukea tai hoitoa lapselle ja perheelle.
Kokonaisarvio pohjautui terveydenhoitajan subjektiiviseen arvioon ja havaintoi-
hin, keskusteluihin lapsen ja vanhempien kanssa sekd terveystarkastuksessa teh-
taviin mittauksiin, tutkimuksiin ja arviointimenetelmiin. Terveystarkastuksessa
myo6s vanhemmat, lapsi tai nuori saattoivat tuoda esille omia huolen aiheitaan.

Valtioneuvoston asetus (338/2011) velvoittaa, ettd terveystarkastuksessa teh-
dddn arvio lapsen terveydentilasta ja jatkotutkimusten, tuen ja hoidon tarpeesta
yhdessi lapsen ja/tai huoltajan kanssa. Kokonaisarvion perusteella voidaan tehda
yksilollinen terveys- ja hyvinvointisuunnitelma, jonka perusteella arvioidaan tuen
ja hoidon tarvetta seka tavoitteisiin padsyd sadnnoéllisesti myohemmin lasta ja per-
hetta tavattaessa. Terveydenhoitajien arvion mukaan suuri osa lapsista ja nuorista
voi hyvin ja heiddn perheensa tukevat lasten tervettd kasvua ja kehitystd. Kuitenkin
noin 5-15 %:ssa terveystarkastuksista terveydenhoitajilla oli herdnnyt vdhintddn
lievdd huolta lapsen terveydentilasta tai hyvinvoinnista. Vaikka terveydenhoitajia
ei pyydetty kokonaisarviota tehdessdidn huomioimaan vanhempien koulutusta, he
raportoivat enemmén huolia niiden perheiden lasten terveydentilasta ja hyvinvoin-
nista, joiden dideilld oli vihemman koulutusta. Tulokset vahvistavat sitd, ettd vées-
toryhmien vilisten sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi palveluja tulee
kohdentaa haavoittuvimmassa asemassa olevien tukemiseen seké tunnistetun tuen
tarpeen mukaan koko ikdluokkaa koskevien yhtendisesti toteutettujen terveystar-
kastusten ja -neuvonnan lisdksi.

Rokotuskattavuus

Valtaosa tutkimukseen osallistuneista oli saanut kaikki rokotusohjelman mukai-
set tutkimuksessa tarkastellut rokoteannokset. Suomen ainutlaatuinen neuvola- ja
kouluterveydenhuoltojirjestelmd sekd saajalleen maksuttomat rokotusohjelman
rokotteet mahdollistavat sen, ettd kaikille lapsille ja nuorille pystytddn tarjoamaan
suojaa useita eri tauteja vastaan tasapuolisesti. Tutkimus osoitti my®0s, etté jos per-
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heet joutuvat maksamaan rokotukset itse, ndma eivit kohdennu tasa-arvoisesti
kaikille. Tamédn vuoksi on tarkeid, ettd tarpeellisiksi arvioidut rokotteet kuuluvat
rokotusohjelmaan.

Vuonna 2005 siirryttiin uuteen lasten ja nuorten rokotusohjelmaan. Noin 99 %
tadhdn tutkimukseen osallistuneista pikkulapsista oli saanut suosituksen mukaiset
yhdistelmarokoteannokset kurkkumatda, hinkuyskad, jaykkakouristusta, poliota
ja vakavia Hib-tauteja kuten aivokalvontulehdusta, kurkunkannentulehdusta ja
verenmyrkytystd vastaan. Vanhassa rokotusohjelmassa pistosten lukumaira oli
erillisten rokotteiden takia paljon suurempi, ja kahden vuoden ikddn mennessi
pikkulapset saivat rokotuksia ldhes joka neuvolakdynnilld. Uuden ohjelman aika-
na sairauden tai muun syyn takia siirtynyt rokotus on helpompi antaa seuraavalla
kéynnilla.

Tamén tutkimuksen perusteella eniten hankaluuksia ndyttidisi olleen juuri
haasteellisessa vanhan ja uuden rokotusohjelman siirtymévaiheen toteutuksessa.
Erityisesti silloin, kun lapselta oli puuttunut useita rokoteannoksia, ei niiden téy-
dentiminen ollut aina onnistunut. Kaikkiaan sekd siirtymévaiheen ettd vanhan
rokotusohjelman mukaan rokotetuista lapsista ja nuorista noin 4-8 %:lla oli vajaa
rokotussuoja yllimainittuja tauteja vastaan. Valtaosalla heistd puuttui kuitenkin
vain yksittdisid tai muutamia rokotteita.

Tuhkarokko-, sikotauti- ja vihurirokko- eli MPR-rokotukset toteutuivat erin-
omaisesti. Kaikista tutkimukseen osallistuneista MPR-rokotusikaisistd lapsista ja
nuorista 99 % oli saanut vdhintddn yhden annoksen MPR-rokotetta. Kokonaan
MPR-rokotuksista kieltdytyvid oli hyvin vdhdan. My6s nuoruusidssd annettavan
kurkkumati-jaykkdkouristustehosteen kattavuus oli korkea. Sen oli saanut yli 98 %
tutkimukseen osallistuneista nuorista.

Oikea ja ajantasainen rokotustieto ei ole tirkedd pelkdstadn yksilon rokotushis-
torian dokumentoinnissa, vaan sitd tarvitaan myds rokotusten vaikuttavuuden ja
turvallisuuden seurannassa. THL:n Rokotusten ja immuunisuojan osastolla tyoste-
tddn parhaillaan valtakunnallista ja ajantasaista rokotusrekisterid. Vaikka tiettyjen
madritettyjen rokotustietojen kirjaaminen potilasasiakirjoihin on ollut lakisdateis-
td vuodesta 2004 alkaen, tietoja on kirjattu hyvin vaihtelevin ohjein ja erilaisin ta-
voin erityyppisiin sdhkdisiin potilastietojarjestelmiin. Tama hankaloittaa rokotus-
tietojen yhteen kokoamista. Rokotustiedot liséttiin osaksi perusterveydenhuollon
avohoitorekisterin (AvoHILMO) tietomdirittelyd toukokuussa 2010. Tarkoitus on,
ettd tulevaisuudessa valtakunnallisen tiedon lisdksi on saatavilla myos yhtendistd ja
ajantasaista paikallista rokotuskattavuustietoa.

Masennusoireet ja kiusaamiskokemukset

Nuoren mielialan arviointi on kouluterveydenhuollon terveystarkastuksissa tér-
kedd. Masennusoireet ja muu oireilu oli kahdeksasluokkalaisilla tytdilld yleisem-
pdd kuin pojilla. Masennusoireet voivat ilmetd monella tavalla, mm. visymykseni,
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kiukkuisuutena tai drtyisyytend. Nuori ei valttdmaitta itse tiedosta olevansa masen-
tunut. Mielialakyselyn kaytto kahdeksannen luokan terveystarkastuksessa onkin
kirjattu kouluterveydenhuollon suosituksiin. Kyselyn avulla voidaan erottaa nuor-
ten hoitoa vaativaa psyykkistd oireilua nuoruusidn kehitykseen yleisesti liittyvista
erilaisista tunne-eldimédn oireista. Masennusoireiden tunnistaminen varhain on tar-
keidd, koska masennuksen aktiivinen hoito mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
on ennustetta parantava tekija. Kodin, koulun, kouluterveydenhuollon ja muun
oppilashuollon yhteistyota tarvitaan nuoren masennusoireiden tunnistamisessa,
hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa.

Kiusaamiskokemuksia vahintddn kerran kuukaudessa oli ensimmadisen luokan
oppilaista liki kolmanneksella ja viidesluokkalaisista liki joka viidennelld. Keskeisid
tekijoitd kiusaamisen ehkéisyssd ovat lasten vuorovaikutustaitojen ja empatiakyvyn
vahvistaminen sekd myonteisten vertaissuhteiden ja ryhmassd toimimisen taitojen
tukeminen. Kiusaamiseen tulisi puuttua jo ennen kouluikai. Yhteistyd kodin, neu-
volan, paivihoidon sekid koulun ja lasten ja nuorten kanssa tyoskentelevien muiden
ammattihenkiléiden kanssa on kiusaamisen ehkéisyssd ja siihen puuttumisessa
keskeistd. Kouluymparistoon on kehitetty kiusaamista ehkéiseva ja vihentdva toi-
menpideohjelma, KiVa Koulu, joka on jo laajasti kdytdssd Suomen peruskouluissa.

Ylipaino ja elintavat

Lasten ylipainoisuudessa havaittiin sekd alue-eroja ettd eroja vanhempien sosioe-
konomisen aseman mukaan. Turkulaislapset olivat hoikempia kuin lapset Kai-
nuun maakunnassa. Viahemman koulutetut didit itse sekd heiddn lapsensa olivat
useammin ylipainoisia korkeasti koulutettuihin diteihin ja heiddn lapsiinsa ver-
rattuna. Painonhallintaan, kuten muuhunkin terveyskéyttiaytymiseen, vaikuttavat
erityisesti elimdnhallinnan taidot, elinymparistd ja sosiaalinen tuki. Neuvola ja
kouluterveydenhuolto tarjoavat hyvit edellytykset ehkaisté lasten ja perheiden yli-
paino-ongelmia, puuttua niihin jo hyvin varhaisessa vaiheessa sekd tarjota elinta-
paneuvontaa ja tukea niitd eniten tarvitseville perheille. Seka palvelujen tarjonnassa
ettd niiden kohdentamisessa tulisi huomioida myos alueelliset erot. Terveyden-
huollon jatkotoimenpiteitd varten tarvitaan selkedd hoitoketjun toimintakaaviota
oikean jatkohoidon l6ytdmiseksi.

Ylipaino-ongelman ratkaisemiseksi tarvitaan kuitenkin myos paljon laajempia
yhteiskunnallisia toimia yksilon terveysvalintoja tukevan elinympariston luomisek-
si. Erilaisten rajoittavien, sddnndstelevien ja hintapoliittisten keinojen on havaittu
olevan tehokkaimpia tapoja vaikuttaa terveyskayttdytymiseen ja erityisesti vdesto-
ryhmien terveyserojen kaventamiseen. Niiden lisdksi tulee turvata my6s mahdol-
lisuudet terveellisten elintapojen noudattamiseen esimerkiksi edistamalld kevyen
liifkenteen véylien ja liikuntapaikkojen rakentamista ja ylldpitoa sekd varmistamalla
terveellisten elintarvikkeiden saatavuus ja joukkoruokailutarjonta.

Lasten ja perheen ruokatottumusten arviointi on osa terveystarkastusten oh-
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jaavaa keskustelua. Kuitenkin perheen resurssit ja eldméntilanne sekd lasten ja
perheen arkirytmi on tunnistettava terveyttd edistdvien ratkaisujen etsimiseksi.
Pédivihoidon ja koulujen ruokapalvelun tarjoamat ateriat ovat oleellinen osa lapsen
péivittdista ruokailua. Ruokapalvelun laatuun tulee kiinnittdd huomiota ja turva-
ta hoito- tai koulupdivin ruokapalvelu riittdvin resurssein. Kouluaterioiden naut-
timinen ei tdlld hetkelld toteudu parhaalla mahdollisella tavalla, koska tarjotusta
ateriasta osa jad nauttimatta. Kouluateria on lapsen terveyttd edistavd ravitseva
ateria ja kaikille lapsille tasapuolinen mahdollisuus. Kouluaterian merkitys lapsen
ravitsemukselle tulee tehdéd tunnetuksi vanhemmille, koulun opetushenkildstolle
ja kunnan paittdjille, jotta kouluaterioiden laatu ja tarjonta sdilyy ja ne nautitaan
kokonaisuudessaan. Kouluaterian arvostusta voidaan lisdtd jopa koulumaailman
sadnnoilld, jotka kieltdvdt makeisten tuomisen kouluun, makeisia ja virvoitusjuo-
mia myyvit automaatit tai koulualueelta poistumisen.

Vanhempien tulisi kodeissa kiinnittdd huomiota lasten aamupalan nauttimi-
seen ja monipuoliseen perheen ilta-ateriaan. On tirkeda turvata lapselle hedelmien
jakasvisten saatavuus ilta-aterialla, vdlipaloilla ja iltapalalla. Perheen yhteisen ajan-
kayton tulisi olla vdline perheen pditoksenteossa, ruokahankintojen suunnittelus-
sa ja ruokavalion toteutuksessa. Yhteinen ilta-ateria muodostaa mahdollisuuden
jatkuvaan perheen vuorovaikutukseen ja takaa parhaiten ruokahetken, joka toimii
sekd vuorovaikutustilanteena ettd tarjoaa puitteet ravitsevan, monipuolisen aterian
toteuttamiselle.

Terveellistd ravitsemusta edistdvdin koulun ja pdivdhoidon tavoitteisiin ja to-
teuttamiseen tulisi kiinnittdd huomiota (esim. laadukkaat ruokapalvelut, karkiton
koulu) opetus-, liikunta-, sosiaali- ja terveystoimen yhteistyolld. Yhteiskunnan
muutkin sektorit voivat suojella lapsen elinympéristdd, esimerkkiné sokerivero tai
lapsiin kohdistuvan ruokamainonnan kieltdiminen. Hyvin valitut ja perustellut ruo-
katottumuksia ja ravitsemusta kuvaavat mittarit toistuvasti ja kattavasti kerdttyna
kaikista Suomen lapsista ja nuorista ovat valttamattomia ohjaustoimenpiteiden vai-
kuttavuuden arvioimiseksi. Esimerkkeja talldisista ovat kouluruokailuun osallistu-
minen, perheen yhteinen ateria tai D-vitamiinivalmisteiden kayton yleisyys.

Harrastukset ovat osa lapsen sosiaalista kasvua ja kehitystd. Lasten harrasta-
mattomuus on tdmin tutkimuksen mukaan eriarvoistavaa niin alueellisesti kuin
sosioekonomisestikin. Aidin koulutuksella ja lapsen harrastamattomuudella oli
selked yhteys ja padasiassa vihintddn kymmenen prosenttiyksikon ero alimman ja
ylimmén koulutusryhmain vililld. Lahialueiden tarjonnalla ja perheen sosiaalisella
asemalla ei tulisi olla yhteyttd lapsen harrastuksiin, vaan kaikille tulisi taata niihin
yhtdldiset mahdollisuudet. Lapset leikkivit ja liikkuvat yleensd luonnostaan, kun
heilld on sithen mahdollisuus. Suurin osa tdhdnkin tutkimukseen osallistuneista
pienistd lapsista ulkoili ja liikkui suositusten mukaan. Noin joka kymmenennel-
14 leikki-ikdiselld ja ensimmadisen luokan oppilaalla suositukset eivdt kuitenkaan
toteutuneet. Mitd vanhemmista lapsista oli kysymys, sitd pienempi osuus liikkui
ikdluokalle tarkoitetun liikuntasuosituksen edellyttimdn miadrdn pdivdssd. Vain
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noin neljis-viidesosa viides- ja kahdeksasluokkalaisista harrasti liikuntaa suositus-
ten mukaan.

Alle kouluikaisilld, ensimmaiselld ja viidennelld luokalla olevilla lapsilla yli kah-
den tunnin paivittdinen ruutuaika arkisin oli harvinaisempaa korkeammin koulu-
tettujen ditien kuin vihemman koulutettujen &itien lapsilla. Koululaisten ruutuajan
suositus, korkeintaan kaksi tuntia péivdssd, ylittyi sitd useammin, mitd vanhem-
masta lapsesta oli kysymys. Kahdeksasluokkalaisista suuri osa, noin 80 %, oli ruu-
dun ddrelld arkisin yli kaksi tuntia. Tietokoneen kayttoon liittyy lapselle ja nuorelle
positiivisia asioita ja oppimista, mutta runsas viihdemedian kdyttd voi vdhentdd
muuhun toimintaan kédytettyd aikaa, esimerkiksi liikkunnalle voi jaada liian vahdn
aikaa. Alle kouluikaiisille lapsille ei ole ruutuajan suosituksia. Pienten lasten ruutu-
ajan suosituksista saattaisi olla hydtyd vanhempien kasvatustyon ja terveysneuvon-
nan tukena. Neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa on mahdollisuus keskustella
lasten ruutuajasta ja tukea koko perheen terveellisid liikuntatottumuksia. Vanhem-
pien esimerkki lapsen liikunnallisuudelle on merkittava. Keskustelun ja neuvonnan
tueksi on kehitetty materiaalia esimerkiksi Suomen Sydénliiton Neuvokas perhe
-hankkeessa ja Turun sosiaali- ja terveystoimen Painokas-hankkeessa. Lasten ja
nuorten fyysisen aktiivisuuden edistdmiseksi tarvitaan myos laajempaa yhteistyota
kunnan eri toimijoiden kesken. Turvallinen ja kattava kevyen liikenteen verkosto,
puistot ja leikkikentdt sekéd paivahoitopaikkojen ja koulujen pihojen viihtyisyys ja
turvallisuus mahdollistavat ja innostavat lapsia ja nuoria liikkkumaan. Liikunnalli-
sen toimintakulttuurin juurruttaminen on Liikkuva koulu -hankkeen tavoitteena.
My6s paivahoitopdivdan liikunnallisuuteen on syytd kiinnittdd entistd enemmén
huomiota. Lasten liikuntasuositusten toteuttamiseksi kehitettyjen hankkeiden ja
kampanjoiden haasteena on hankkeen aikana kehitettyjen toimintatapojen levitta-
minen mahdollisimman laajasti sekd toiminnan vakiinnuttaminen osaksi normaa-
lia toimintaa hankkeen pédtyttya.

Useista tutkimuksista tiedetddn, ettd moniin elintapoihin ja erityisesti paihtei-
den kayttoon vaikuttavat olennaisesti elinympdristo ja ldheisten tarjoama malli.
Téassakin tutkimuksessa havaittiin, etta tupakoivia nuoria oli eniten tupakoivilla
vanhemmilla ja véhintddn kerran tosi humalassa olleita nuoria niilld vanhemmilla,
joilla oli vdhintdan lievasti kasvanut alkoholinkéyton riski. Lahes puolet enintdan
ammatillisen koulutuksen suorittaneiden ditien lapsista eldd perheessd, jossa aina-
kin toinen vanhemmista tupakoi. Vahemman opiskelleiden ditien tupakoinnissa oli
etenkin raskaus- ja imetysaikana kolmin-nelinkertaiset erot verrattuna pidempain
opiskelleisiin. Aideistd 6 % ja isistd jopa 28 % (perheistd joka kolmannessa) kayt-
ti alkoholia niin, ettd heiddn alkoholikdytoén aiheuttaman riskin voi sanoa olevan
vahintddn lievésti kasvanut. Vahemman opiskelleet kdyttivat hieman yleisemmin
liikaa alkoholia. Kun paihteiden kaytté Suomessa on yleisempédéd vihemman koulu-
tetuilla ja alemmissa sosiaaliryhmissé, on tdma yksi merkittdva asia, joka vaikuttaa
jo varhain terveyserojen syntymiseen.

Nuorten pdihteidenkdyton vihentdmisessd ensisijaista on kdyton aloittamisen
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ehkédiseminen. Kiellot sekd hinnan, saatavuuden ja mainonnan siéntely ovat tasa-
puolisimpia ja vaikuttavimpia keinoja. Myds varhainen puuttuminen nuorten péih-
teidenkdyttoon on tdrkedd. Ympdristo ja ldheisten ihmisten malli on my6s hyvin
merkittdvdd. Lainsddddnnolld on pystytty merkittavasti vaikuttamaan siihen, ettd
lapsistamme vain muutama prosentti altistuu pdivittdin tupakansavulle sisatiloissa
eri kehitysympdristoissddn. Lasten ja nuorten tupakoinnin ehkéisyn tueksi tarvi-
taan myods heiddn vanhempiinsa kohdistuvia tukitoimia. Vanhempien elintapoja
tuleekin kasitelld myos lapsen nakokulmasta erityisesti tyoterveyshuollossa, ditiys-
ja lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa.

Turvalaitteiden kdytto ja riittdvd uimataito

Turvalaitteista heijastimen kiytdssd ei ollut eroa alueiden eikd didin koulutustaustan
mukaan. Sen sijaan didin koulutustausta oli yhteydessé auton turvalaitteiden ja pyo-
rdilykypdrdn kdyttoon seki riittivddn uimataitoon. Korkeamman koulutustaustan
ditien lapsilla turvalaitetta aina autossa matkustaessaan ja pyordilykyparda aina pyo-
rdillessddn kdyttavien osuudet olivat suurempia kuin alemman koulutustaustan &i-
tien lapsilla. Vastaava ero oli kouluikdisten lasten uimataidossa. Alueiden valilld eroja
oli pyordilykyparin kaytossé ja pienten koululaisten uimataidossa. Turussa pyorai-
lykypérdn kéytto oli yleisempaa kaiken ikaiisilld lapsilla ja 1. luokan oppilaat osasivat
yleisemmin uida luokka-asteelle riittaviksi katsotun matkan kuin Kainuussa.

Yleisesti ottaen toimiviksi todettujen turvalaitteiden kéyttoa tieliikenteessd voi-
daan lisdtd monin keinoin. Keskeistd on lisdtd vanhempien ja nuorten tietoisuutta
turvalaitteiden suojaavasta vaikutuksesta, ja ndin lisdtd motivaatiota niiden kayt-
tamiseen. Tédssd neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa tapahtuvalla terveysneu-
vonnalla on suuri rooli, silld se tavoittaa paitsi lapset niin myos laajoissa terveystar-
kastuksissa vanhemmat. Kotoa saadulla esimerkilld on merkitystd turvallisuuteen
liittyvien asenteiden omaksumisessa. Kodin turvallisuuteen liittyvad kasvatusta
voidaan tukea sopimalla pdivdhoidossa ja koulussa esimerkiksi pyordilykyparian
kayttoon liittyen yhteisistd kdytannoista.

Yhteiskunnan tuki on erityisen tdrkedd sosioekonomisten erojen kaventami-
seksi. Vain yksilod aktivoiviin keinoihin tukeutuminen muutosta tavoiteltaessa ei
valttdmattd tuota toivottua tulosta, jos olosuhteet muussa elinymparistossd ovat
muutosta vastaan. Yhteiskunta voi esimerkiksi lainsddddnnén ja valvonnan kei-
noin tukea keskeisten turvalaitteiden kayttod. Tama edellyttdisi selkd ajosuuntaan
asennettavien turvaistuinten, pyordilykypérdn ja heijastimen osalta lainsddddn-
non tarkentamista. Vastaavasti turvalaitteiden kaytettavyys tulisi ottaa enenevissd
madrin huomioon jo tuotekehittelyssi ja ndin poistaa mahdollisesti tdhdn liittyvid
esteitd pyordilykyparin ja selkd ajosuuntaan asennettavien istuinten kayttéonotol-
ta. Lisdksi tulisi aktiivisesti etsid keinoja parantaa turvalaitteiden saatavuutta myos
alemman sosioekonomisen koulutustaustan perheille. Néitd voisivat olla esimer-
kiksi vélttimattomaksi todettujen turvalaitteiden arvonlisdveron alentaminen tai
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niiden lainaus- ja vuokrausjirjestelmien kehittdminen. Toimivia esimerkkejd niista
16ytyy muista Euroopan maista.

Lasten yhtdldisen uimataidon nakokulmasta erityisen keskeisessa osassa on pe-
ruskoulujen uimaopetus, jonka perusopetuksen opetussuunnitelmien perusteiden
mukaisessa tasaveroisessa toteutumisessa on aiemmissa selvityksissd todettu ole-
van haasteita eri puolilla Suomea. Alueiden viliset erot uimataidossa néyttivét nyt
tehdyn tutkimuksen mukaan tasoittuvan peruskoulun aikana. Peruskoulun uima-
opetus on osaltaan voinut vaikuttaa alueellisten erojen pienenemiseen. Toisaalta
samaan aikaan didin koulutuksen mukainen ero lasten uimataidossa puolestaan
sdilyi koko peruskoulun ajan, eli tdysin tasavertaisessa asemassa lapset eivit ui-
mataidon suhteen néytd Suomessa olevan. Kunnissa onkin tarpeen huolehtia, ettd
opetus toteutuu vahintddn opetussuunnitelmissa madratyssa laajuudessa - kaikilla
lapsilla ei vdlttamatta ole mahdollisuuksia osallistua uimaopetukseen koulun ulko-
puolella. Kunta voi myds tukea koulun ulkopuolista uimahallin kéyttod esimerkiksi
tarjoamalla heikommassa asemassa oleville lapsille titd varten liikuntaseteleitd tai
muita vastaavia subventioita.

Jatkossa kuntien kannattaa huomioida lasten ja nuorten terveytta ja turvalli-
suutta edistdessddn juuri toimiviksi todettujen turvalaitteiden kayttéaktiivisuus
sekd uimataito ja suunnata niihin aktiivisesti eri toimijoiden (esim. terveydenhuol-
to, poliisi, koulut, paivahoito, vapaa-ajan toimijat) toimia. Heikommassa asemassa
olevien ryhmien, kuten lasten ja nuorten ddanen kuulumiseen kunnallisessa paatok-
senteossa on tarpeen panostaa.

Puheenkehityksen ongelmat

Tédssd tutkimuksessa lasten puheen ongelmien arvio perustuu vanhempien rapor-
toimiin tietoihin. Pojilla oli enemman ongelmia kuin tytdilld puheen sujuvuudessa
ja selkeydessd 3-vuotiaana ja heiddn puheensa oli edelleen 5-vuotiaana epdselvem-
pdad kuin tytoilld. Lisdksi pojilla esiintyi enemmaén dnkytysoiretta ja ddnnevirheitd
kuin tytoilld sekd epdselvdd puhetta vield kouluidssikin. Vahemmin koulutusta
suorittaneiden ditien lapsilla oli enemman puheen sujumattomuutta kuin enem-
man koulutusta saaneiden ditien lapsilla. Vihemmin koulutetuilla dideilld ja isilla
oli itselladn myos esiintynyt enemmain puheen ja kielen kehityksen ongelmia kuin
korkeammin koulutetuilla dideilld ja isilld. Lisaksi vihemman koulutetuissa per-
heissa sisaruksilla esiintyi enemmain puheenkehityksen ongelmia.

Pojat olivat olleet useammin puheterapeutin arviossa tai kuntoutuksessa kuin
tytot. Alueellisia eroja esiintyi siten, ettd Kainuussa otettiin enemman yhteytta pu-
heterapeuttiin kuin Turussa neuvolaikdisten lasten puheenkehityksen ongelmissa.
Yhteydenottoja puheterapeuttiin oli selvdsti enemmaén neuvolaikéisten ja erityisesti
5-vuotiaiden lasten kohdalla. Yhteydenotot vahenivit kouluikéddn tultaessa. Turus-
sa puheterapeutin kuntoutuksessa oli ollut hieman enemmin kouluikdisia lapsia
kuin neuvolaikdisid, ja Kainuussa puolestaan neuvolaikiisid enemmén kuin kou-
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luikdisid. Alueellisten erojen tarkempi tarkastelu edellyttdisi lastenneuvoloiden ja
kouluterveydenhuollon kéytdssa olevien puheterapeuttipalvelujen selvittamista.

Yhteiskunnallisesti tulee tarjota systemaattista, mahdollisimman varhaista
puheenkehityksen seulontaa neuvolaidssa, ja sitd varten tarvittaisiin puheenkehi-
tyksen arviointimenetelmien kehittamistd seka riittavien puheterapeuttipalvelujen
varmistamista. My6s kouluikéisten puheen ja kielen ongelmien arviointi ja kun-
toutus on tdrkedd, ja puheterapeutin palveluja pitéisi olla saatavilla kouluissa, ei
pelkdstddn erityiskouluissa vaan myds yleisopetuksen puolella. Yhteistyon tulisi
olla eri tahojen vdlilld tiivistd. Vanhempien ohjaus on tdrkeéd, jotta he osaisivat
tukea lapsensa puheen kehitystd jo varhaisvaiheista. Puheenkehityksen hoitamat-
tomat ongelmat saattavat lisitd mahdollisuutta valikoitua koulutusurille ja tyopaik-
kavalintoihin, joissa puheen sujuvuudella tai muilla puheenkehityksen ongelmilla
ei ole merkitystd. Talloin voidaan puhua hyvinvointiin tai terveyteen liittyvasta va-
likoitumisesta, mika ohjaa yksilon valintoja ja johon voidaan yhteiskunnan toimin
puuttua.

Lopuksi

Osoitus toimivasta universaalia yhteiskuntapolitiikkaa toteuttavasta hyvinvointi-
valtiosta on toimiva ja kattava terveydenhuollon palvelujirjestelmi. Aitiys- ja las-
tenneuvolapalvelut sekd koulu- ja opiskeluterveydenhuoltopalvelut tavoittavat ldhes
kaikki lapset, nuoret ja lapsiperheet. Palvelujarjestelméd mahdollistaa lasten ja per-
heiden sddnnolliset tapaamiset, jolloin terveystarkastukset ja -neuvonta muodosta-
vat saumattoman jatkumon &itiysneuvolasta lastenneuvolaan ja edelleen koulu- ja
opiskeluterveydenhuoltoon. Erityisesti laajat terveystarkastukset mahdollistavat
koko perheen hyvinvoinnin selvittdmisen, erityisen tuen tarpeen tunnistamisen
ja tarvittavan tuen ja hoidon jarjestimisen. Laajat terveystarkastukset edellyttavat
lasten, nuorten ja lapsiperheiden kanssa toimivien tahojen yhteistyotd. Moniam-
matillinen, kunnan hallintorajat ylittdva yhteistyo vahvistaa perusterveydenhuol-
lon toimintaedellytyksid ja parantaa yhteisty6td terveyden ja hyvinvoinnin edis-
tamisessd sekd palvelujen jirjestimisessd. Lasten ja perheiden tarvitseman tuen ja
hoidon jarjestiminen edellyttaa, ettd terveyskeskuksissa on miéritelty ehkdisevan
tyon rakenteet, tavoitteet ja tarvittava osaaminen sekd sovittu jatkotoimenpiteis-
td. Hyvinvointia tukevat ennaltaehkiisevit hoitoketjut voidaan toteuttaa riittdvian
varhain, jos tuen tarpeiden ja huolen aiheiden perusteella perheelle voidaan tar-
jota lisdkdynteja, esimerkiksi kotikdynteja, terveysneuvontaa ja seurantaa varten.
Terveysneuvonnan on perustuttava ajantasaiseen tietoon ja sitd on tarjottava koko
perheelle yksilolliset tarpeet huomioon ottaen. Tama edellyttdd neuvoloissa ja kou-
luterveydenhuollossa toimivien terveydenhoitajien ja ladkédreiden sdannollista tay-
dennyskoulutusta.

Lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveydesta ja hyvinvoinnista tarvitaan sdan-
nollistd valtakunnallista seurantaa ja raportointia. Lasten terveysseurannan kehit-
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tamishankkeen (LATE) tydryhma on tehnyt ehdotuksen, ettd keskeiset tiedot val-
takunnallista lasten terveysseurantaa varten kerdttdisiin suoraan maaraaikaisista
terveystarkastuksista esimerkiksi osana AvoHILMO-tiedonkeruuta. Tdma edellyt-
tad kuitenkin muun muassa terveystarkastusten sisdltdjen ja ajankohtien riittavaa
yhdenmukaisuutta sekd rakenteisen tilastoinnin mahdollistavia potilastietojdrjes-
telmid sekd lainsddaddntod, joka mahdollistaa terveystarkastuksista kertyvin tie-
don valtakunnallisen tilastoinnin. Lasten sdhkaista potilaskertomusta varten on
madritelty yhteistyossd Suomen Kuntaliiton kanssa lasten kasvun ja kehityksen ra-
kenteiset tiedot. Kehittdmistyotd jatketaan THL:ssa edelleen mm. lasten ja nuorten
terveydenhuollon tietorakenteiden asiantuntijaryhmassa.

Terveystarkastuksia koskevaa lainsddddntd on uudistettu. Neuvolatoimintaa,
koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa sekd lasten ja nuorten ehkéisevdd suun tervey-
denhuoltoa koskeva asetus (VNA 338/2011) sdadtdd terveystarkastusten sisillosti ja
madrdstd. Lisaksi Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) sdddetddn neuvolapalvelujen
ja koulu- ja opiskeluterveydenhuollon toteuttamisesta ja sisdllostd. Uuden lainsda-
ddnnon tavoitteena on parantaa vdeston tarvitsemien palvelujen yhdenvertaista
saatavuutta ja laatua sekd kaventaa viestoryhmien vilisid terveyseroja. Terveyseroja
pyritdan kaventamaan universaalien palvelujen lisdksi muun muassa tunnistamalla
tuen tarve mahdollisimman varhain, jarjestimalla erityistd tukea sitd tarvitseville,
selvittamalld terveystarkastuksiin osallistumattomien tuen tarve sekd jarjestimalld
opiskelu- ja tydeldiman ulkopuolelle jadneille terveystarkastuksia.

Lastenneuvolatyotd ja kouluterveydenhuoltoa koskevat suositukset on julkais-
tu 2000-luvulla (Lastenneuvolaopas 2004, Kouluterveydenhuollon opas 2002 ja
Kouluterveydenhuollon laatusuositus 2004). Kansallisia oppaita tdydentdd THL:n
menetelmékasikirja lastenneuvoloiden ja kouluterveydenhuollon terveystarkastuk-
sissa tehtdvistd mittauksista ja tutkimuksista. Menetelmiakasikirja yhdenmukaistaa
osaltaan terveystarkastuskaytiantoja. Myos THL:n kasikirjoitusvaiheessa oleva oh-
jeistus laajojen terveystarkastusten toteuttamisesta tulee tukemaan terveydenhuol-
lon ammattilaisia terveystarkastusten toteuttamisessa.

Pelkilld palvelujarjestelmdmme virittdmiselld ennaltachkdisevdan hoitoketjun
suuntaan sosiaalista eriarvoisuutta ei voida korjata. Sosiaalinen eriarvoisuus on
rakenteellinen ongelma, mikd koostuu materiaalisten, sosiaalisten, tiedollisten ja
kulttuuristen voimavarojen epétasaisesta jakautumisesta hyvinvointiyhteiskunnas-
samme. Terveyden edistdmisessd ja terveys- ja hyvinvointierojen kaventamisessa
erilaiset yhteiskuntapoliittiset keinot kuten lainsdddanto, verotus, valvonta ja myos
eriarvoisuutta vihentdvdn yhdyskuntasuunnittelun ja sosiaalipoliittisten toimien
tukeminen ovat avainasemassa. Kunnissa ja alueilla voidaan parantaa mm. koti-
palveluiden saatavuutta, pohtia terveys- ja terveyserovaikutuksia kaavoituksessa,
turvata liikunta- ja kulttuuriharrastusten tarjonta, turvata riittavét resurssit sosi-
aali- ja terveydenhuoltoon, taata kattava aamu- ja iltapdivahoito, panostaa ehkaise-
vadn lastensuojeluun, ottaa kdyttoon moniammatillisia menetelmid seka keskittya
nivelvaiheiden onnistumiseen ja syrjaytymisen ehkdisyyn. Yhteiskunnan tulee tu-
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kea yksilod tekemadn riittdvan vapaasti hyvinvointia tukevia valintoja ilman sosi-
aalista portaikkoa. Nyt hyvidssd sosiaalisessa asemassa olevan yksilon tai perheen
mahdollisuus valita on suurempi ja tdtd valinnan mahdollisuutta tulee laajentaa
myos muissa sosiaaliryhmissa.

Kéaytdnnossd suomalainen yhteiskunta on nédyttanyt terveyserojen kaventami-
sen mahdollisuudet poistamalla imeviisikdisten kuolleisuuden sosiaaliryhmien
valiset erot ja tarjoamalla rokotusohjelman maksuttomilla rokotteilla tasapuolista
suojaa koko viestolle. Namé ovat erinomaisia perusteluja sille, ettd moni muukin
terveyseroja kaventava tuloksellinen toiminta on mahdollista tulevaisuudessa. T4-
madn kirjan tulokset antavat hyvin mahdollisuuden pohtia kdytannossd, mihin asi-
oihin ja toimiin tulisi padtoksenteon eri sektoreilla yhteistyossa keskittyd. Pddosaan
tdman kirjan tuloksista voidaan kdytdnnossé paatoksenteolla vaikuttaa.

Raportti 16/2012
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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